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FALLECIDO:

Fallecimiento:
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LIBRO DE FAMI

DEGCLARANTE D. ( ) D.N.I,

domiciliado en

Nombre \\ ..................... “\uch ‘QQ\MU‘LO D.N.I. NJE);((}K%(
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Nombre

LIA Tomo ; Pagina

\ LN\, SENOR

e Nuan idan Miopaes
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CASA MORTUORIA: (\m‘roll
(S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota; Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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CLASE 3* SERIEA

3,63 Euros. Derechos autorizados, L.V.A. incluido
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ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

https /lcertificados.cgcom. es__’
3 UPRUVG6RNG6Y

Id electrénico/lde. electréhico

1@5!&23275

Colegio de de|

N N2 Certificado/N? certificado

~en Medicinay Ctrugla, colegxadola ‘en -,
"I en Medicina-e Cirurxia, colex:ado/a en
-y con:gjercicio profesmnat en.
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o el‘numero DR, »alcaguevwés
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CLASE 3 SERIE A

. 1"A sellido def falleci

Ter Apel:do do falecido/a:.

22 Apelhdu del fallecidoja:
2% Apehdo do falecld

‘Fecha de nacimiénto

‘Data dé nacemento

5Documento
‘de: ldentldad

. 1 Pasaporte SN
! Pasaporte - i ‘
! N LE. '(Tarjeta de Resndenc;a) i N

!

Hora yfecha dela deiuncl n :
Hora e data da defuncmn

63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido.

Domscmo pamcular. Centro hospntatano“: ", Res‘ enma socm—samtana ? 3 Lugar de frabajo v O’tro}ugar‘:rw; e

“Dofnicilio_particular !~ Cernitro hospitalario. " Resrdenc:a soc:o—samtana eas i Lugars a‘e traballo | »m? Outro fugar .

e [

,{d)ﬁ

Hnras_ Dias _ Meses  Afios
Horas Dias ‘Meses Anos

B

Accidente detraf'co No/ Nonu{Accxdente laboral N°/ No" »rj T Fechadel ; ‘
Accitents dotrdfics. gy { v*Ac‘:"’e"te laporal, s:ts 1 T §.f 92‘?320%2";252"‘

Dza

Continda al reverso
Continda ao reverso

» {ver instru¢ciones én péagina 2) :
" (consultar instrucidns na péxina 2) -
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{Existen fieégbé.infeéciosds?l 'v“’"is‘tenrism.s“ihfeéc?osos?a o, -

_Enfermedad infecciosa/Enfermidade infeccioss

sitsr [

No/Non {7} -

GrupofGrpe 1] u[] m] -

- ¢Posibilidad de in

. L Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos -~

cineracion?/Pasibilidade de incineracion
ndicionrada por:/ Incineracin condicionada por:

Retiradaldé Mareapasos/Retirada de marcapasos

D Existencia de protesis/Existencia de prétesis

DR RICARDO VALDES

ERMEJIO 15/15082329

Instrucciones bésicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en ia cumplimentacion de las causas de defuncién
se comience por la causa Inmediata y se termine por la causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras “debido a" que facilitan la comprensién del
concepto de secuencia lagica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo Ia lesion fatal”.

{}intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado- en el
apartado l.(a) déebe ser inferior o igual a 1.(b), y éste a su vezinferior o iguala
1.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar e}
perfodo en una tinica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mas de un proceso en una lines, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta ef nimero 8.
Ejernplo:

TR T P
Para mesy medio, anotar 45 dias }jsn; 45 Lt Lj{——f
Horas  Dias Meses  Afios

I
‘2 Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patoldgice que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

. . ST U YTHTY i
Ejemplo: {a} Hemorragia cerebral debidea 31 [ 31 .__‘;.,i |1
Horas  Dias Meses Afios

3 Causas intermedias:

(b) v (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patolégico sefalado en la linea (a} fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en la linea (b} 0 enlaslineas (b} y {¢).
osn neas oy ek

i Uiz

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debido a L (.

. e : ?ias Meses, Afios._,
. {c) Pielonefritis crénica debidoa i1 b Ldli Ll
‘A Causa inicial o fundamental: Horas  Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién que inicié tos hechos anteriormenie mencionados
gue condujeron a la muerte. Se anotard una dnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

i

Ejemplo: (d) Adenoma prostético H

3 TR OIS VY
Sttt
1 Horas

LB
Afios

[

Meses

L
Dies
‘5 ‘Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes ;: _:l _—_; ':( ;:9 }f i_Q !
Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar maydsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una solay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOOo0ome]
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Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncidn se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, & dicir,
nunha orde natural de arriba tara a abaixo, respondendo 4s palabras
“debido a” que facilitan a comnprensién do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccion da Causa Basica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: “Enfermidade ou lesién que iniciou.a cadea de
acontecemerttos patoloxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”,

{ ’} Intervalo de tempo aproximado

Anotar o temipo transcorrido entre o'comezo de cada afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a} debe ser
inferfor ou igual a 1{b), e este & sua vez inferior ou igual so I(c) e asf
sucesivamente.

Estas unidades son_mutuaiments excluinites, ¢ dicir, hal que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan s¢ hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso-nunha.lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis
importante).

Nota: Cada unidade de ternpo admite ata o niimero 98.
Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
,_ i
2 Causainmediata:

fa} Indicar & enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

) o T e i P T o
Exemplo: (a) Hemorraxia cerebraf debido a ;;i IR ﬂi__i ,z_j i1
F 13 Causas intermedias Horas Dias  Meses Anos
(b} e {c) Estados morbosos, se existise algiin, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoloxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas Iiﬁgﬂb} e(c).

Y

L) LG

Mases  Anos

[

Horas

Dias

. : ) ) : 1 g
Exemplo: (b} Hipertensicn arterial devidoa | 11 1 4 11 i1 T2
H@{?ﬁw Dfﬂssw Meses  Anos_
{c) Piglonefrite crénica debidoa Lt} Lt Ll had
- { 5
‘4 ‘Causainicial ou fundamental Y Homss Disk SWges Aacs

{d} Enfermidade ou lesidn que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

7y (i i"':r-‘j 1—‘1——£
hd j Loald il |_0w-,
Dias Meses  Anos

H

Exernplo: (d) Adenoma prostético Ll
i Horas

8  Outrosprocesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribufron § morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que aproduciu,
Exemplo: Diabete i o 0 s
Outras recomendacidns Horas  Dias Meses  Anos

1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou sigids.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as dias flifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

oM



' MINISTERIO b

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de JOSEFA JUNCAL BARREIRO

, con documento identificativo DNI, 3304 3851G segun la certificacion
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte 02 DE OCTUBRE DE 2024
alas 10:30 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadaver de la persona
resefiada, una vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostelaa 03 DE OCTUBRE 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]IRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
03/10/2024 11:02 c Ge eral de Segurida d Juridic ay ENCARGADO

-autenticidad

RG:rspA-fG5H-67A3-wFxz

DE JUSTICIA l"chStrO






