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id.  de los padres .. .05 u; Gon Cep canh

‘ Naturaleza @nvlora_r Provincia ....(00€0SE.
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3 / ! Lo P
Profesion Estado ....... &.? .................. Domicilio y,r . tii/olg
.......... Meaawa(/ea'm
Fecha: o.M Wh horas del dfa & de m\ﬁemLf* de 20241
Domicilio H. Cuv\{(‘p - S’t‘};o
Fallecimiento:
Cementerio S\w\ ?cc/m de Mﬁaﬂ*ﬂs " V ..................... Ayunt.° ‘Wﬁﬁazf“\
Conyuge: .......|Nombre Hauie AmceQ/( (pn/me:o !1«1306\/
LIBRO DE FAMILIA _ Tomo ; Péagina
DECLARANTED. ... Jacié...... Aracels. Rommess... Higuor JONI. 3325 80Y3-C
domiciliado en 15(. R, 2. Vedce |
— ¢L SENOR
oifa. . do%.. [ Popesn... |/ rples
fallecié en eneldiade ..o alos ..ﬁ...&aﬁos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a e
Hijos < I
\{ ) R AN
- Jeve
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos ...
= ¢y A 9 C ""\
Hermanos politicos ....... Lﬂ\ ¢ Z S —33 §
f2. ¢ | T S
m— [ ' n s °
0’ D é_ -«
Niet0S .o "C g- o @ 3- o 'Sobrinos Primos ...
y demés familia.- Cond -~ AR 2, p g
Fune & P /0 0 5y g— >
. (o8
enla A 9)
CAS -
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(Sl/ S
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Nota: Si hay servicio d:
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CLASE 3° SERIE A
CLASE 3* SERIE A

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

= & omoawzacon /Q‘Q&ff %apo MEDICO DE DEFUNCION \,
«  ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
& ME C DE COLEGIOS OFICIALES {2 ;
OC § MeoicagoisGin | D CoLEcios f/ CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

{,.) o 652?.'_\;} L
N

Colegio de " ‘ olexio de |
\." Ne Certificado/N® certificado
D./Dia. U‘\ o P(S‘(L((tw '(‘ Wi o Colegio actual . N colegiado/a
D./Dna r . [.‘I uact el . Nodecolexiado/a
; = : s oo .
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A’ (AU ] , con el ndmero j ]D’—JJU:}DD
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en ] e L , €O numero ooegicion
y con ejercicio profesional en Shavies 745 (s s £ B 1# colexiacidn

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de { CERTIFICO a defuncion de

Nemere deltalicidole: 16 1<) 0O 0000000000000 N000000000000
1 Apelido del fallecidole: o], 1] 31l D000 ONCDOOO0DND00O0LN0DNN
B Ao do alecide/a: |\ IDIWE]DJDDDDDDDDUUDDDJDDDDDGDQJTJD_
Dota doatornants ois 2103 Me o] AeTEER] | e Wy n'),"u”/‘lii L
pocumenta  1BNE Nomere Bk TRl —F]

Documento || passporte  Nimero DDDJ]DTHDDDDTDUDD‘]QMT[]DD‘:I
S [0 Tomsenaes ” M O=0000000-0 0 -

e B oot 1 I Y 5 O 01 3 (R = O A SE}Z{ZEJ

3,63 Euros. Dereitos autorizados, L.V.E. {'nclujdo.

¢En qué municipio ocurri6 la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?:> .5 nmﬁ Go - QC— C‘ﬁ (‘X 1"’0 e
Domicilio particular D Centro hospitalario j Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro Iugar D
Domicilio particular Centro hospltalarlo Outro Iugar

Residenc:a soc:o—sanltana,, i Lugar de traballo

lnterva!o de tiempo aprommado

Causas de defuncién {verinstrucciones en pagina 2}/ Causas de: defuncmn (consultar mstnméns na paxfna 2) Intervalo de tempo apmxzmado

Causa mmedlata /Causa mmedlata

v FeEReldE et IOO0O00N0000N000000 0 00 08 00 00
TERPRE00000000000000000000000 e e e A

‘Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas mtermedlas

» oo H CNOONO00000a00h000. 00 0000 00
DDDDDUJDPJDjjﬁDDDJjﬂDDG@Qg%EgD:mxgg e A
» JONO00DNONN000000000000000000 00 60 00 a0
OO00000N0000000000000000000000 e b St i

-Debido a/Deb/do a
Causa inicial o fundamental [ Causa inicial ou fundamental

& @DDD[}DUD]?DD@WHD’UDDSDDDDDUD 00 o0 og *‘TD"D]
UjmTEBuDJDSDDIJZIDDjDH JJDHDDH -;ZZiSi Biii MZ?Z? 2222

ll. Otros procesos lOutros procesos '
N00000000000000000000000000000 00 DD DDz.DD
DDUDDCWDDD_DTDDDDDDDDDDDDJﬁDLW.J ey Dl Meser

¢Ha habido indicios de muerte wolenta?lHoubo indicios de morte violenta? iaSe practicé autopsm cllmca?lPract:cause autops:a clm:ca?
Sifsi{ ]  No/Non . 1 SiSi ]j No/Non | »

,_La defuncién ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdlrecta de?: /A defunclon ocorreu como cansecuenc:a d:recta ou md:recta de?:

No/Non @ No/Non I\( ]

Accidente de tréfico Accidente laboral

A D Fecha del mlsmo Dfa : Mes Afno

cRidemigde ueries S'/ Si Aggroents Iaboral ~Sif Si D ‘ Data do mesmo:>~ Dia DD = Mes DDEAno DD DD

R

Continta al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D I D -] aeeed (consultar instrucions na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

SI'/SI’D ,Nd/NonY@' T &

Enfermedad infeccibsa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo  1[] u] m[] NoFE s
{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion
sitsi [x]  No/Non [ ]
Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:
D Retirada de Marcapasoiseiirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioqcfivosl Tratamento con isétopos radioaétivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

En ik %_mﬁ@o i
En

_ide : “WWEM
) de

_,a

,a de

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncion: "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”.

1% Intervalo de tiempo aproximado
Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccioén 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 tinica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar més 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: - . )
Qs ¢

Para mesy medio, anotar 45 dias D D L‘l @ |—l D l—] D

i Horas  Dias Meses  Afios

P

¢2 Causainmediata:

(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 la complicacién causante del fallecimiento.

debfoa @[1 []D DD tjD

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
: Horas Dias  Meses Afios

fg iCausas intermedias:

{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 laslineas (b} y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial  debicoa | JL) L1 [I[] [J[2

" N * Horas  Dias Meses  Arfios
(c) Pielonefritis crénica debidoa |_| [j |:| i:| D D D [f]
¢4 causainicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré una lnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
‘de accidente o violencia, se hara una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético [j D D D D D [___I E]
Ii Horas  Dias Meses  Afios
e

: 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 D D D D DD 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.Si fuera preciso anotar. mas de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas 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 una solay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G O0O0O0E0

—de_’zvj

{Firma del médico G" )
" Sinatura do médico -l

Instrucions basicas 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 4s palabras
“debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

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

1 intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 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(b), e este 4 sta vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

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

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

Exemplo: .
Para mes e medio, anotar 45 dias D D ['ﬂ @ D D D D
I Horas  Dias Meses  Anos

s ; ;
{2, Causa inmediata:

{a) Indicar a 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 complicacién causante do falecemento.

debfoa @D DD DD DD

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral

Causas intermedias
(b} e (c} Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.

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

gepigoa L1 LILT LI (2]

Exemplo: (b} Hipertensién arterial

+ Horas  Dias  Meses Anos
(¢} Pielonefrite crénica debidos L1 L[]
Horas  Dias Meses  Anos

i Causa inicial ou fundamental

-

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

Ll OO Bl

Exemplo: {d} Adenoma prostético
Dfas Messs  Anos

/]
=
{57 Outros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

U4 o 0o O

Horas  Dias Meses  Anos

Horas

Exemplo: Diabete

Outras recomendaciéns

1.Empregar maitsculas 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 clararmente 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.

Om
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SRS MINISTERIO e
SR I regStrocivi
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de JOSE DOPESO VAZQUEZ

, con documento identificativo DNI, 34934110P segun la certificaciéon facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 06 DE NOVIEMBRE DE 2024
a las 04:45 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 06 de NOVIEMBRE DE 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAL]DACION F]RMADO ELECTRONICAMENTE [TE POR CARGO DEL FIRMANTE
06/11/2024 11:22 b D Pflthl n General de Seguridad Juridica y ENCARGADO
CI

RG:BNpa-Zk2k-qQVw-e6RB







