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Nombre . (- £LEA  FZRACI\RS O£ IAN DN N 3HHTE2T N
id.  delos padres . RANMYN Y ConctPCiia

Natu raleza OQO 3:) Provincia A &Q \3“ A
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento X~ Jonie - 94 '

Profesion Estado S ASAHA,  Domicilio AN R veva , 6 R

QASTACD

Fecha: 65‘,/0 horas del dia .2 2 de .. NOvEmbLE de 2024

Domicilio . M\ CLivice
Fallecimiento:

Cementerio ..SMST  gocaus BE  Seors Ayunto . Cf2e2
conyuge: ........|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. . JOME QLnged NoOWBERA  Freneied ( iifo YD 447389 C
domiciliado en . N/PEQuenys &3 . SaNTANGo

LA SENORA

Dffia. CCLSA Ferellieo LGCereGAs

(Veemns N CaaytiAG @)

fallecio en en el dia de alos G4 afios
confortado con los Auxilios Espirituales

(Sife S5ETRoS) Sgad R HE
Su esposd® . RAMBN._ MONGRERA TERRARD FX-SEFL NG TRANGNTZ ONRMD DL O
Hijos LARIN.. Fose. Y. Fore OMISN e St a CFREREIN

) - \
Hijos politicos £33 £ZReWT0 R\WAS Y Vo wae.pn  MMRTFD PF €LT

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos .S

Hermanos politicos ...S.5
NI, Qoul Y aad L By

LUis Loron® MOBBuCA L ALRA Y RONVA.  Motewees MAMDBO
P ,

NIEt0S Bisnietos ... N2 Tios Sobrinos .S Primos .50
y demds familia.- Conduccidn

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO

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

CLASE 3*

/ ‘ﬁﬁl 273

o SSATATE,, | SONSHO ST cb QERTIFIEADO MEDICO DE DEFUNCION A
OC B D i 'S CERTIFIEADO MEDICO DE DEFUNCION

https //certificados.cgcom.es
105459674

—

N ZOZOFHVED \ .
i . ﬁ I/ de

I— _J 0016910 o 'IS mﬁé:?i}%&% alenlo de L_‘ Ne@ Certificado/N® certificado

Id. electrdnico/lde. electrénico
Sb’cﬂf Cl’,fb L T’/}HQ/C— :
vcoleguado/aen 7 /d’ /ﬁ Wéﬂ/{/y COM""“‘“E"" B

en Medicina e Cirurxia, colexiadofa én 7 condmero. -
.y.con e)erclcro profes;onal en BEESEe .
e con exercicio profesional en .

Ny " CERTIFICO Ia defuncré de/ CERTIFICO a defunc ion i de '
: Nombre del fallecldola" e PRt :

1% Apelhdo del fallecido/a:
1er Apelidodo falecldo/a. i

2 Apelhdo del fallecido/a: -
2¢ Apelido do falecldo/a

Cntegmacmal s N'dsnnleuiadu/s
T Colexic wal s pol

CLASE 3" SERIE A

~ Fecha de nagimiento .
‘Data de nacemento

‘Documento

: J_devid‘eriﬁdaq:.

“Documento -~ 1_l Pasaporte ' Ndmer
de‘idéhﬁdade:. ““g N.-I~;E-; (Tarjeta dé‘-Resid‘

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

Hora'y fecha de Ia defuncnon i
Hora e data da defunclor‘r‘ I - A8 28 ety A 2
-f:vLEn qué mumclplo ocurrié Ia defuneion?. IEnque concello ocorreu a defuncién? o) { Ll AR [ I (4 : !

: : L %)tro lugar

icilioparticutar = Centro hospitalarioX K T ugaride traba;o ;*7{ T
~Domicilio partlcular o Centro hosplta}ar Res;denc & sac:o-samtana bt Lugar de fraballo ' Outro Iugar .y

3,63 Euros. Dereitos autorizadqs‘,yl.‘V.E. incluido.

S S

{71 Horss. Dias . Mases AR
Sl it V. Horas:  Dias. —Meses:
. Debldo a/Debldoa B e R

. ¢Ha habldo indicios de muerte v:olenta?/Haubo mdmos da marte wolenfa )
< sifsi] No/Non)/ PR L e Si/Sz 14

LLa defuncnoh ha ocarrido como consecuencla dlreeta iR

Accidente de trafico N°/ N"" a8 Accldente laboral N°/ Non
Acc(denfe de tra.f_m‘o. - Sl /S LJAccidente Iaboral . S’” ;

Facha de! mtsmo.
Data do mesmo'

o et

Continda al reverso
Contintia ao reverso

. (verinstrucciones en pagina 2) -
" {consultar instrucions na péxina 2) m .

) Mod. CMD-BED-G OOoOoodm Om



}_Existen rlesgos mfeccmsos?lEx:sten nscos mfecc:osos? :

" Enfermedad mfecclosalEnfermMade mfe..cmsa
. Grupo/Grupo:
. ;,Posib '

siise] |

No/Non

TR m[}

idad de mcmeracmn?l Posrb:hdade de incmeracmh
No/Non D

] r/Sl

, jé}\%amén oondccmnada por.lhcmeraclén condrcmnada por: '
‘ g :

irada de Marcapasos/ﬁstrrada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ ‘h'atamento con ls'étopos radmaét:vas f ; ":_:

D Emstencla de prétesls/ Ex:stencra de préte,as

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,
respondlendo d-las palabras “debido a" que facilitan la comprensién del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa béasica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia gue produjo la lesién fatal”.

9 ‘_flntervalo detiempo 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 1.{b), y éste a su vez inferior o igual a
1.{c) y asf sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una iinica 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: i

) ’ 0
Para mes y medio, anotar 45 dias o
i Horas
;:2’\-"Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o {a complicacion causante del fai!ecxm:ento

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral E%_n:’ I:r CHoor
i3 Causasintermedias: Horas  Dias

Meses Aﬁos
(b} y (¢} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si e} estado patoldgico sefialado en la linea {a) fue consecuencia de uno ¢
mas estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o en las lineas (b) y (c).

ajs; [0 L]

Dias Mases  Afios

debido a

e T B
Ejemplo: (b) Hipertension arterial debidoa Lt Lt D2
i . . Hcras Dias_ Meses Anps.
B fc) Pielonefritis crénica debidoa | ;L g Lﬁ;fw ;‘ }\ 2,
‘& Causa inicial o fundamentat: Horas Diss  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesidn que inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaréd una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las
circunstancias.

‘Ejemplo: (d) Adenoma prostético RN RN
il Horas Dias Mases  Afios

*ﬁffiotros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produ;o,
Ejemplo: Diabetes ‘V—I

Otras recomendaciones Bias ~ Messs Anﬂ!
1.Utilizar maydsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente porcomas.

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 Ooooomd

Horas

Instrucions bésicas 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-ds palabras
*debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secusncia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Basica de Defuncion.

Causa bésica de defuncion: "Enfermidade oulesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoixicos que conduciron directamente § morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

L 3 ! Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo 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
inferior ou igual a L{b), e este & sda vez inferior ou igual ao L(c] e asf
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6-hai que encher unha por
proceso.e lifia. S8i- houber que anotar méis dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado{o mdis
importante).

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

Exemplo:

0 ais! 110
Para mes e medio, anotar 45 dias L] la] 5 IR
I Horas  Dias Meses Angs

f 2 .Causainmediata:
(a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte

directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o fraumatismo ou a complicacién causante do falecem ento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debidoa 3! | AREEEN
3 Causas intermedias Horas Meses  Anos

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

Se o0 estado patoldxico sinalado na lifia (a} foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas hnas (b) e (c)

Dfas

Exempio: (b) Hipertensién arterial debido a ‘_ j; 3
Horas . Dias _
(c) Pielonefrite crénica debido a Lﬂz_vf
Horas  Dias Meses  Anos

.g. ;Causa inicial ou fundamental

{d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Angtarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo © procesc qgue levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descnmon das c:rcunstanc:as

[ - ; ¥
Exemplo: (d} Adenoma prostético ! i L 1 jLJ
i Horas Dias Mesas Anos

5_ ‘Qutros procesos:

Outros estados patoléxicas significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxico que *57 produclu
Exemplo: Diabete f_ ‘Lj LI P ‘ L !15‘
Outras mendaciéns Horas Dms Mesas Arios
1.Empregar mailisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sinitornas.

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

]
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Do L MINISTERIO

?lﬁ‘% _’ DE JUSTICIA ﬁzg %EC.?E’E Eg
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defunciéon de CELSA FERREIRO IGLESIAS

, con documento identificativo DNI, 33142529N segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 22 DE NOVIEMBRE DE 2024
a las 03:10 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

En Santiago de Compostelaa 22 DE NOVIEMBRE 2024 .

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D[RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
22/11/2024 11:42 n Ge ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO
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