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|| Otros procesos I Outros procesos v_w'vf;

”DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDE%a
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; ‘ s./sl[j No/Non- =

Acc:dente de traflco Sl / S

Continaa al reverso
Continda ao reverso

s 45 48 (ver instrucciones en pégina 2}
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . Geeee (cozlsusltar instrucions na péxina 2) .



”gExisten riesgos infecciosos?/Existen +i:

Enfermedad infecciosa/ Enfermidaﬂ'e’?fn‘?é”_écio'sa
’ ‘Grupo/Grubb"f,ID' ,‘lll___]: lIVID,

2Posibilidad de incineracién?/ Posibilidade de incineracis

Noe L

No/Non ] (5

- si/sy , .
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“Incineracion condicionada por:/incineracion condicionada por:
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‘Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis
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Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncidn
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 seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron dlrecte_zmente_a la muerte, o
fas circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

"y
‘.f‘l % 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 |.(a) debe ser inferior o igual a I.(b), y éste a su vez inferior o igual a
1.{c)y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una (nica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar méas 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:
Para mes y medio, anotar 45 dias D D @ D D DD
I Horas  Dias Meses  Afios
C% 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.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @ D D D D D DD
“3“ Causas intermedias: $ Horas  Dias Meses  Afios

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

Si el estado patol6gico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotarén en lalinea (b) o enlas lineas (b) y(c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial  devidoa ||| L] ] (12

. L + Horas Dias  Meses Afios
. {c) Pielonefritis crénica debido a D D D @
kﬂ»ﬁCausa inicial o fundamental: + Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una Gnica 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 descripcién de las

circunstancias.
U0 00 Od Ofs

Ejemplo: (d) Adenoma prostético

It Horas Dias Meses  Afios
=5

gu 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 D E @

Otrasrecomendaciones Horas Dias ~ Meses Afios
1.Utilizar mayﬁgculas 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,
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.

OoOoOomO

Mod. CMD-BED-G

Sinaturs do médico

Instruciéns 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 comprension do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncidn.

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

I Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccidn 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 sua 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 ¢ lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, 0 tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dfas DD @ DD DD
/ Horas  Dias Meses  Anos
’;‘g\ Causainmediata:

(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@[l N ERNNERN

Horas  Dias Mases  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
{3; Causas intermedias

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

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

deviaoa LT LILT LT (2]

Exemplo: (b) Hipertensién arterial

Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a D D @
Horas  Dias Meses  Anos

sy L
4; Causainicial ou fundamental
(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tinica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

—
Exemplo: (d} Adenoma prostético D D D D E] 19

Dias Meses  Anos
]

8’ Outros procesos:

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

U0 L

Meses  Anos

Horas

Exemplo: Diabete

Horas  Dias

Outras recomendacions

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.5e 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.

Om



A reqistrocivil

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de JOSE ANTONIO BOHORQUE CHOUSA
, con documento identificativo DNI, 330803333A segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 10 DE DICIEMBRE 2024
a las 09:50 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 11 DE DICIEMBRE DE 2024 .

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALD)ACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
11/12/2024 10:21 ob: reccié Ge ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO
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ci ooooo tenucldad F Piiblic:

RG:rJM7-VUme-52R7-nhQJ







Inscrita en el Registro Mercantil de La Corufia, Tomo 2121, Folio 17, Hoja N°: C-21527, Inscripcion 17

APOSTOL =

.' I‘
FUNERARIA | TANATORIO 1 1

D. Jos¢ Dominguez Pérez, con DNI 33200436M y administrador de Funeraria Tanatorio Apdstol
Santiago, S.L. y CIF B15657901.

INFORMA:

® Que con fecha 11 de diciembre de 2024, en el Crematorio Apostol en Santiago de Compostela,
se ha procedido a la incineracién de los restos mortales de JOSE ANTONIO BOHORQUE
CHOUSA (q.e.p.d.), nacido el dia 20 de septiembre de 1948 en Lugo, con DNI 33803333A y
fallecido el dia 10 de diciembre de 2024 en Santiago de Compostela.

® Que las cenizas han sido depositadas en la correspondiente urna de cenizas.

® Que las cenizas son inocuas, no representando riesgo alguno para la salud o medioambiente.

Y para que conste a los efectos oportunos, expido la presente certificacion en Santiago de
Compostela, a 11 de diciembre de 2024.
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José Dominguez Pérez, como administrador DNI 33200436 M






