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Nombre -5 ose an V?a,fa CD‘&")TO DNLNS32282¢8-C
id.  de los padres poao@o v..Avrofa

{ 3 _
Naturaleza gz:uﬂ'\'qqgo ye Cor\?os"}dq Provincia .. 7. Cofvas

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 19- 1»*@‘0 - lassg
Profesién Estadoi(,l(a(c‘.hyla.... Domicilio ?UQJegﬂ\él S -~
Fecha: 16.:%0 horas del dia ... de Monen!fede 202 Y

Domicilio HbSPl+¢0 (P

Fallecimiento:

Cementerio .721 .......... ol . de ,Haﬂo?og Ayunt.° S&ﬂ""ﬂy ...... éle ..........
Conostekr.

Conyuge: ... |Nombre

LIBRO DE FAMILIA ) Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NL
domiciliado en

oria Sosé.. Saaveda. (oshe
(Necino de. Santage)
falleci6 en en el dia de 26/11/1029 alos .64 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

€L SENOR -

Su espdvso/a

Hijos Ines)rﬂﬂlaro ...... CRavede .(crfea-

Hijos politicos . <.

Padres
Abuelos
Padres politicos

Hermanos ﬂv(eea‘o[ﬂ}foc:al/o,/‘(qn‘a,A)oro)es,@emsm(-l),%m/@/@s)«Mﬂn\&f«f'qar N

Hermanos politicos Si

Nietos ...S. [ Bisnietos ... Ve Tios ... S Sobrinos ... Primos .S
y demas familia.- Conduccién

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELOQ

Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado
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ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

TIIFICADO MEDICO DE DEFUNCION h
CADO MEDICO DE BEFUNCION

’?@55’%7328
L

Ne Certificado/N® certificado

Ly Dy ATRIGH OAAC

E% '_D /Dna. g e i e ; Bt 2 P
:’Q o enMedic anyrugla, coleg:ado/a en A : CQ’U)«(JA 4 con el nimero.
gfu" .~ -en Medicing & Cirurxia, co!ex;ado/a en: .. . ~ €O NUmero - -
gg y ton ejercicio profesionaten %, e

o0 . econ exeércicio prefes:anai en.:

_Nombre del falla ola‘
227 Momedo falecido/a; - . !
o Ape!udo del fallecldol a: S
‘Ter- Apelido-do falecido/a; <
22 Apellido- del: fallemdola., o
o 22 Apehdo do: falecldo/a._ a=i

" Fecha de naclmlento S
e Data de nacemenfo Ched

AN

3,63 Euros. Derechos autorizados, 1.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, .V.E. incluido.

- Hora yfecha de fa: defur{ctép
N Hara € data da a‘efuncmn

Dom cuho parucuiar L
Domicilia particular ‘-t - :

Gtro tugar It

Lugar de trabajo
Outro iugar e

. Lugarde traballp .- .

Centro hospztaiane
Centro hospitalario

;.,_JL J' i
;Mases Afios". -
“~Meses Angs.

| fc)

; ?‘“” il SR
R Lrd i
’;;I“““;x' " Dlas’ . Meses - Afios .

D0 G e
ﬁ.ﬁlmamf,’._,,;im«‘. - Dias ~ Meses . Ant

o Causa mlclal nfundamental lCausa Jmcta iundamental:

'Her'as "Blas Mésas - Afios
~Haras Dfas : Meses Anos

ot e i

Accndente de trifico N ..NO" l ¥
“Aceidente de. tféﬁco Sx/ Si i i A(:cldente laboral

Fecha del mlsmo.
Data da mesmo: . .

e i i

Continda al reverso
Continda ao reverso

. {ver instrucciones en péagina 2)
" (consultar instrucions na péxina 2} .
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~ {Existen riesgos inf.e@:éipsos?lfxfsten riscos infeccicsos?:

sysi[ ] NomNonpJ

 Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa s
" Grupo/Grupo- - 1 ] mD‘ K § :
¢Posibilidad de incineracién?{ Posibilidade de incineracion -

susiR] Namon[]

Incineracién condicionada por:/Incineracién condicionada por: - -

i ] Retirada de Marcapasuéfﬁéﬁrada' de marcapasos

L_! Tratamiento con lsétopos Radioactivos/ Tratamento con isdtopas radioaciives -

g D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis -

de

agD a2 ge DDUBEKDOR
e dE T ;

Instruccionesbasicas de Certificacion:

La OMS recomienda que enla cumplimentacién de fas causas de defuncion
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 Ia comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncidn.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patologicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la Jesién fatat”.

4 /Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado: en el
apartado I.(a) debe ser inferior o igual a |.(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 ytan solo hay que rellenar una por
proceso'y linea. Si-hubiera gue anotar mas de un procese en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mds
importante).

Nota: Cada unidad detiempo admite hasta el nmero 99.
Ejemplo: i AMAIEE [ | g o
i i T
Para mes y medio, anotar 45 dias Liid 1455 L]D —_JLJ
I Horas Dfas Meses Afios
: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 la complicacion causante del fallecimiento.
Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa 131 [ 11 D10 1
.3 Causasintermedias: Horas  Dias  Meses Afios

(B) y {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 anotardn en la linea (b} o enlaslineas (b} vy {c).
R % i ”,‘ [ H

Ejemplo: (b} Hipertensidn arterial debido a it
; {c) Pielonefritis crénica debidoa | i i v
4 Causainicial o fundamentat: Horas  Dias  Meses. Af

(d) Enfermedad o lesion-que inici6 los hechos anteriormente mencionados

gue condujeron a la muerte. Se anotaré una tinica causa, la que haya sido
esencadenante de todo el proceso que ha llevado a fa defuncidn. En caso

de accidente o violencia, se harda una breve descripcién de las

circunstancias.

Ejemplo: (d} Adenoma prostético R AR RN

i Horas  Dias Meses Afies
5 Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes ‘M“( "X L1 4 0
Otras recomendaciones Horas Meses  Afios

1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar mds 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 una solay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOoOoO=mn
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Instrucions bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncin 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 secuencia I6xica, tan
importante para.a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos gue conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”,

Intervélo de tempo apiroxiriiado

Anotar o tempao transcorrido entre o comezo de cada afeccione o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado 1.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este d sua vez inferior ou igual ao l.(c) e as/
sucesivamente.

Estas’ unidades son mutuamente excluintes, € dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo. e tan s6 hai que encher unha por
proceso ¢ lina. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anofado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdis
importante}. ’ ’

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

Exemplo: r_m {‘"if"g; - f'3ﬂ
Para mes e medio, anotar 45 dias [NSSTINE TN . < 151 [ WS 1 S O 1 O
I Horas  Dias Meses Anos

* Causainmediata;

{a) iIndicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu’ a morte
directamente. Non se irata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

. PRl T PHTY
Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a 13 3 L {i Lol
B Causas intermedias Horas

Dias.
{b} e {c} Estados morbosos, se existise algtn, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoidxico sinalado na lifia (8} foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

1
wd

Meses  Anos

. . S . i My Mgt
Exemplo: (b} Hipertensién arterial debidea i § Lt v 0 U‘%
Horas Anos.
{c} Pielonefrite crénica debidoa . . 1_il M} LR \w[§2}
Horas  Dias Mesas  Anos

{4 Causa inicial ou fundamental

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

] i)
Dias Meses  Anos

e
i

Exemplo: {d) Adenoma prostético Lodl £
H

Horas

“B’ Outrosprocesos:

Outros estados patoldxicos significativog que contribuiron & morte, pero
non relacionadas coa enfermidade ou estado patoldxico que a pradrt_lciu.

e Sag Lk £y

Exemplo: Diabete LEREN L:i {.3 j{@’
o mendacidns . Horas  Dias Meses  Anos
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2 Evitar abreviaturas e/ou sigias.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.5e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

m] |
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de JOSE SAAVEDRA CASTRO
, con documento identificativo DNI, 33228258C segun la certificacion
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte 26 DE NOVIEMBRE DE 2024
alas 16:30 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 27 DE NOVIEMBRFE DE 2024 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO EIEClRONICAthNTE POR CARGO DEL FIRMANTE
27/11/2624 12:01 \ tip: Sede-mjust F.P h; General de Seguridad Juridica y ENCARGADO
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