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Naturaleza hs'\l LW e Provincia C ............................................
FALLECIDO: o, mes y afio de nacimiento . =h - %737’ ‘ - fif
Profesion Estado V‘V [~ S Domicilio J]&Cdﬂ) o U’LMJE
Fecha: 00 oot horas detdia 1S de Onoo de 207¢
Domicilio -/{I{R(‘Dc o= W1 JJ&
Fallecimiento: :
) Q. . '
Cementerio %_D;AAJFC‘\ o d@’) n\l\ (/) Ayunt.° pﬁlO’H
Conyuge: ......... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. S— ) D.NLI.
domiciliado en
L  SENOR
/e _sMsmu Q&NWO

fallecio en oy 97 en el dia de “/T’/’ZUZ)‘ alos . Jarios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a | |

Hios sMana, o Maved @ “imdadecn. \bed QILE

Hijos p Q%J&Qﬂmm)h% 0;\ 'Vmﬁ D I QUL

Pad res

Abuelos

Hermanos politicos

NietoS oo Bisnietos Tios Sobrinos %/ ) Primos .S/ ...
y demds familia.- Conduccion :
Funerales ...\ A&/ |
N
en laiglesia de ... CW\'E ' Mmic e
CASA MORTUORIA: Y3 (‘Dlh o 2

(S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en est rt
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e en Medicina y Cnrugla colegnado/a en ;

o en Medicma e Cirurxia, colex/ado/a en i
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“ Nombre del fallecldo/a

5 ome do falecidola: 'f‘W‘M@DDDDDDDDG:DDDDDDDDDDDDDDDDDDA;
T mmenas aoiesaes: (BEARIEN000N00000000000000000000E00-
e Tlseorn: EE@]@[}EDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD_

e 508 PR Sige | S b
e A
‘ 3oc:mel:;o D;:::ggrrttg ”gmi;g DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

hridide, IS e e Ssned  Nimee, )—0000000~00

Hora y fecha de la ‘defuncién’ ' Hora : minutos Dia Mes Aﬁ°
Hora e data da defunc:dn Hora : m/nutos @@ @@ D/'a [j E/_T ‘ Mes @Fﬁ Ano

”)

 LV.E.

3,63 Euros. Derechos autorizados, 1.V.A. inf:luido

3,63 Euros. D

¢En qué municlplo ocumé fa defunclén? lEn que concello ocorreu a defuncién?:.
~ Domicilio pamcular Centro hosputalano Residencia socio- samtarla D ' Lugar de traba]o
Dom:cmo particular, KI Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de trabalio

{ TV intervalo de tiempo aproximado
Ca_usas de defunci6 (ver : i en pégms 2)/ Causas de defunctdn [consultannsb‘ucléns na péxmﬂ 2) lnramlo de “,:‘:: ,::T: do? 3&

& el

Causa inmediata ICausa mmed:ata

z Laldlel et 3]ad DDDDDDDDDDDDDDDDDD U0 DD DDDD
DO000C0O0DCD00D000000000000000 e -5 Meses s

Debido a/Deb/do a
Causas mtermedlas / Causas intermedlas

» BErERBLe gFwZABEN000000000000 00 00 00 00
RS A s SR R kD B Gl
» J0000000000000000N000O0000000 00 00 0o o0
000000000000000C00000000000000 e 5 e 4

Debido aIDeb:do a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamemal

2 E@ﬂ@@*&éﬂ@gﬁq@ﬂﬁblﬂﬁ?[ﬁﬂﬂmﬂﬂﬂﬂ 00 0gd DD,M
DDDDUHDDDDDDDDDDUDDDDUDDUDBDDD Horss Do "”333:5*"/:
il. Otros proce IOutros,. ) ‘ r
@@@@MW@(M@@@@@DQE@@@@@@DDD 0 Do oo
A4z D0000000000000000000000  fw B Ve

Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? |{Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsis clfnlca?
sisi[]  No/Non[BL Sisi[_] No/Non§d

tLa defuncié ha ¢ L ido comio ia directa o indirecta de?: /A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou ind:recta de.

: NofNonl_] No/Non["]
Accidente de tréfico Accidente laboral
lab Fecha del mismo: Dia Mes Ado
Acctdente ge, Mﬁm Si/ si D Accldente . 3f/ Si D ’ Data do mesmo: Dia DD Mes DD A D D DD
———ra W} =

Contlnua al reverso
Contintia ao reverso

r . {ver instrucciones en pagina 2}
[ = Mod. CMD-BED-G Ooo0cm CIM  @G®@E (e nstcions na péins 2 =
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AT E e . . 08 e
- ¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infgéq:osos?,v- s

~osusi[] ';-Nd/Nor:ﬂ o
. Enfermedad infecciosa/ EnfErmidade infece

m]

; “Gfu;iolérypé il i

=ln§iﬁe:'i?aci n gondi_cign;d; ﬁét}linc:neracqéh ‘cbrf;cl'iclénadé por:
LI Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapaso: "

xistencia de ﬁié’t_'éfs'» | Existencia 'dé‘bféfgsisil"

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos -

6

162

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que-en fa 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 seleccidn de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncidn: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patologicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente oviolencia que produjo lalesi6n fatal”.

@Ingervalo detiempo aprqxirhado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncion,” de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(a) debe ser inferior o igual a |.{b), y éste a su'vez inferior.o igual a
1.{¢) y asi sucesivamente. '

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Gnica 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 més
importante).

Notai Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99.

: 00 @8 0O 00

Ejemplo:
Parames io, 7
ymedio, anctar 45 diss Horas Diss  ‘Meses Afios

I
@ 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, eltraurnatismo-o la complicacién causaritedel fallecimiento.

wnos 30 00 00 00

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

@\Cau'sas'intermedias:
{b) y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, gue produjeron la causa
arriba indicada.

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

Ejemplo: (t;)HipértenSiéqarterial debido a DD DD DD D@

. ) # Horas  Dias _ Meses Afios.
{c) Pielonefritis crénica debidoa | O 05 Qi
@Qausa inicial o fundamental; ¥ Worss Dias - Mases Atos
{d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados.
que condujeron a la muerte., | r4 una Gnica ¢ {a 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

.circunstancj_as. )
Ejemplo: (d) Adenoma prostético DD DD DD D@
N Worss Dias  Meses Afos

@Otr,os procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
‘peronorelacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.

quTpfé; Diabetes HEERN 00 [l
" Otras recomendationes Horss Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayusculasy preferentemente boligrafo de tinta riegra.
2.Evitarabreviaturas y/o siglas. -

3.Certificar enfermedadesy sindromes sinambigiiedades.

4.5i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
: -, sepérelasclaramente por comas, - '

E S5.Evitar certificgrehti_dadés nfxél definidas, signos y sintomas.

“. Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
3 con;ndgrarsg comouna solaynopara establecer orden de causalidad.

B wdowses  OOOOMO

ONIOMART
ORR

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento .das causas de defuncion 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 ia Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron direc!amen{e d morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia gue produciu a lesién fatal”.

@, Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo.de cada afeccion e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.{a} debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este & sta vez inferior ou igusl ao l({c} e asi
sucesivamente.

Estas unid. son_mutuamente excluin € dicir, hai qué expresar o
periodo nunha Unica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o termpo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadof(o mdis
importante).

Nota: Cada unidade de ternpo admiite ata o niimero 99.

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias DD @E] DD DD
p Horas  Dias Meses Anos
@ Causa in,nédiata:

{a) indicar 8 enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a EBO 0O 0O DD

Causas intermedias W  Horas Digs  Meses Anos
{b) e {c) Estados morbosos, se éxistise algun, que producira & causa arriba
indicada;

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (s} foi consecuencia dun.ou mdis
estados morbosos, anotaranse nalifia {b)ou nas liias (b) e (¢).

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido [ ] 0O 00O
v Horas  Dias Meses. Anos

{c) Pielonefrite crénica . debido a DD DD DD DLE]
‘ Horas  Dias ~ Meses Anos

@ Causa inicial ou fundamental

{d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados gue conduciron 4 imorte. Anota, Jni 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 ; El@
P Meses ’Aﬂﬂs

@ Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron § morte, pero
non relacionados coa enfermidade ouestado patoléxico que a produciu.

E)kemp[o: Diabete DD DE’]

R Meses Anos
Outias recomendacions
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitarabreviaturas efou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en €802
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitarcertificar entidades mal defiriidas, signose sintomas.

Nota: as duas lifias de cadrados previstas para cada va,paflﬂ,do‘ldebe"
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

Oom

Horas  Dias

Horas  Dlas



MINISTERIO

DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA f@glstf OCIVIl
Y RELACIONES CON LAS CORTES omegios st et

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO / INCINERACION
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE ROIS
EXPEDIENTE N° 20250116/015440 SOBRE DEFUNCION.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D? MANUEL BEADE SENORIS con Documento Identificativo
DNI'y N° 32564041C, segun la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte el
dia 15 de ENERO de 2025, a las 22:00 horas, acaecida en DOMICILIO ;

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

En Rois a 16 de ENERO de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
16/01/2025 12:54 https // d m_| ti ia.gob.es/es/comproba D recc n Ge eral de Seguridad Juridica y ENCARGADO
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