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oo

Fecha: 0S:HS horas del dia ... 1. de .G TURRE. ... de 202

Domicilio H... Coweo
Fallecimiento:

g

Cementerio Comes Ayunt® ‘5‘\-3,“
Conyuges: ......... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina - _
DECLARANTE D. S ’kxm@.x Geascia Cosdude ( Wye JD.NJ U1 R OM 66l

domiciliado en V,/ Rowe el Ao Abowe A s
L  SENOR

E,/na NIEMES CGARCIA vl @es

VECL A TS R2A 5N DE ARNMDS - SATIAGE)

fallecio en en el dia de Ll )50/20?\'3 los gQ....anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos 3

LA

YN - ,\nr\‘\\‘?

Hijos politicos

Padres

Abuelos

Padres politicos

Hermanos

Hermanos politicos

NiBtOS ..o Bisnietos Tios Sobrinos Primos
y demads familia.- Conduccién

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NQ) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A

CLASE 3* SERIE A

CLASE 3*

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A, incluido

S momn,, | ooy Qom: ADO MEDICO DE DEFUNCION h

s
au‘? CASYR
l..J e

DO MEDICO DE DEFUNCION

105508866
| |

Ne Certificado/N? certificado

© L to leglo aotual £ e de oo olegiadofs -
. WNde calexmda/a

D./Dftax . DIEGO DOOJ\!CU!:J‘ "'UiA e
D./Dna.”" : ST,

= ‘l» = — Balexm acti 2]
en Medicina y Cirugia, coleglado/a en A Lo QU UA con el numero , Lj_ﬂ']:]ddm@
‘en Medlcma e Cirurxia, colex:ado/a en y L ’ o B
y.con ejercicio profesional en L SAN" lM (or 0] DC (—OH DD S _ '

e con exerc:mo profestonal en

i e o Eoarvy

CERTlFICO la defunclon de/CERTlFICOa defuncion de g = | " |
Mool s ,JDJ_!J;JDDDDDDDDDHDDEDDWTDHD:DDDTDD
T Anellids seltatlecidora: [e)in )R] CICI0ODCOODODDO00OLO00D000D0O0H
P et do faisaidossi- Mkl OD0O0000000000000000000000000
mﬁ$M?f¢%E@ 'mDD;ﬁﬁjflﬁﬁ %%J%%E
. Doaumento  [x] DIV . Nimero: Bl ol =M ‘

Documento || Pasaporte . Nimero: DEDDDDUDDDD]HD]QDHDDDEJDD

e DGt M 0000

3,63 Eurdos. Dereitos autorizadas, L.V.E. incluido.

Hora y fecha de la defuncién . Hora : minutos | "Dia | G " :Mes “Afio- Y
*- Hora e data da defunclon SRR 'Hora : minutos | :]j -D _ .Dial l:] Mes j D Ano L_[ j j C)
z_En que mumclplo ocurrié Ia defunclon? IEn que concello ocorreu a defunc:on?.____A\)’ “\ Ce QC ' 9141795 'TfU-\
Domicilio partlcular j Centro hospltalarlo D Reydencta SOCio- samtana '"'“i: Lugar de trabajo
Cen hospltalano

Domlcmo pamcular

Res:denc:a sac:o san/tana A Lugar de traballo
: { = FAEP TR .

B L —— .

" intervalo de tiempo a :
r Causas de defuncnén {ver mstruccmnes an pagma 2) / Causas de dafuncfrin (cansultaf mstruc:éns na péxmﬂ 2} ,mem,,o de tem:: ,,;,omado1

L Causa inmediata lCausa mmed:ata

w TR Ia MMl et e RGN dol IO DDDDU{I]DD’E]WD
NO000D000000000000000000000000 A 8 - 4

A Debido a/Debldo a
Causas intermedias / Causas intermedias

wDDTDJMDDDDDHDDDWDJDDHDDQJWJDDT;jmtijﬂmilj
DDTDDJDDDDJDDDMHDDDD]ED@;HEg;ui%?%ix@?%i
» NOO0ONOD0000000000000000000000 00 a0 6o 00
A0000000000000000000000000IN0 e & & A

Debido a/Debido a
Causa inicial o fundamental / Causa mlc:al ou fundamental

w ENEMIALSEMERALNNO000000000000 00 00 £ 06
DDD]TD’TDDIJDDDDSJDUDDD’TDDUU“‘DDW ForssDlos - Moses ros.

L Otros procesos IOutros procesos : ‘ ‘ » =
DDD““DDDJDDDDDDDWD]DDDUDDDUDSDFT RiEgEEERNERN

’DDDDDDDDDDDDDDEDDDDWDDDDWDUDJM;‘ZZﬁZi Dlas, " Mases Anos

;_Ha habido indicios de muerte wolenta?IHoubo mdlclos de morte v:olenta? 1_Se practlco autopsla chmca?IPract:couse autops:a clmlca?

sus:D No/Non@ sl B s./s,[j No/Non@

Accidente de trafico N°/ Non X D Accldente laboral N°/ NO" .
Accidente de traflco si/ si D Acc:dente Iaboral sisi D

Continta al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D - D - @@ Q’i &8 {consultar instruciéns na péxina 2} .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
si/si[ ]  No/Non |

Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa

Gru;iblGero- | D IID' IIID =73
J_If.o‘sibilidad,de incineracién?/ Pasibil)'dade de incineracion
. Si/si No/Non []
Incineracién condicionada por:/incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

En SANTIAGO . oY ge OCTUBRE

de _

oLy Firma del médico

En ,a de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la 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 comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa bésica 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 la lesion fatal”.

PN
J/ 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) debe ser inferior o igual a I.{b), y éste a su vez inferior o igual a
l.{c) y asi sucesivamente.

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

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99.

Ejemplo: DD @@ DD DD

Para mes y medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Afios

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

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral sebidoa |31 0] LI [
Causas intermedias: + Horas Diss ~ Meses Afios

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

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en las lineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a D D L—J D D D D @

. . . * Horas  Bias Meses  Afios
. {c} Pielonefritis crénica Jebitas D D D D D D D @
4’ Causainicial o fundamental: v Hoes Dies  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una Unica 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.
Loy U0 D) Ol

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
1 . Horas  Dias Meses  Afios

v
€§j Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a fa muer@e)
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes D D D D D D EI @

Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos y sintomas.

Nota_:‘Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unasolay no para establecer orden de causalidad.

n OO0OOomOd

Mod. CMD-BED-G

de

Sinatura do médico

Instrucions bdsicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
“debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a} debe ser
inferior ou igual a L(bj, e este & sua vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tinica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o méis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o ndmero 99.

U0 (allsl L0 T

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
I,«

{2‘ Causa inmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico 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.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @D DD DD DD
Cf Causas intermedias v Hos Das  Meses Anos

{b) e {c) Estados morbosos, se existise algiin, que producira a causa arriba
indicada.

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

L0 DU D)

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido a
Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite cronica debido a D @
Horas  Dias Meses  Anos

b Causainicial ou fundamental

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

UL DY D10 (o]

Exemplo: {d) Adenoma prostético
Horas  Dias Meses  Anos

L
\5’:“ Outros procesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

gd Uis

Exemplo: Diabete
Meses Anos

Qutras recomendacions

1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Oom [02]

Horas  Dias
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de DONA NIEVES GARCIA VIGO

, con documento identificativo DNI, 33018012V segun la certificacion
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte 04 DE OCTUBRE DE 2024
alas 05:45 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 04 DE OCTUBRE DE 2024 .

FECHA Y HORA DEL EL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
04/10/2024 12:04 /es/comproba D re G neral de Seguridad Juridica y ENCARGADO
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