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-CERTIFICO la defuncitn de / CERT!FfCO a de!uncmn de

Nombre del fallecido/a:
Nome do falecido/a:
1” Apellido det fallecido/a;
1er Apelido do falecido/a:
2t Apaﬁ:do del fallecid
22 Apef:do da faiec:dgig.

A\‘LV, u‘\

'1.1\53..’ A
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“Numere:
Numero:

Fecha de nacimiento
-Data de nacemento

Documentn X NI
de identidad: gaziaipc e N

: umero:
Documento Pasaporte .- -~ Numero:
de identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia)

N.LE. (Tarxets de Residencial

Hora y fecha de la defuncién
Hora e data da defuncion

§
|
i
i
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1
§

Haora : minutos
Hora : minutos &t

Domicilio particular
Domicilio particular

Centro hospitalario
Centro hospitalario

Caum de defunclén tv'er instruccionas en pagina 21/ Causas de defuncidn (consultsr msirucidns na péxine 2}
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Causas intermedias / Causas Jntofmadras
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Causa lulc!nl o fundamental */Causa inicisl ou fundemental’
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JI. Otros procesos iom
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JEn qué municipio acurrié la defuncién?: /En que concelio ocorreu a defuncign?: NI AN

Residencia soc:p~sanntaria\ "
Residencia socio-sanitaria N

B:’teq\ QFLQ L;&Tf\‘.f)\.. G IRUALIL

(Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta?

sysi{ ] NolNonl/i

Mujer . -

Varédn
Niuller 4

Varon

Sexo:
Sexo:

Ano {o ‘1“ i

{Ra}>}7L~’

Nomero:
Nimero:

Dia
Dia < >

Ano
Ano L850 € 3

Mes
Mes & &

Lugar de trabajo
Lugar de trabalic

Qtro tugar
Outro lugar

Intervalo de tiempo aurouimndo‘
Intervalo da tempo sproximado’

CATOQ A
Horas Dias Meses Afios
Horas [Déas Meses  Anos
Debido a/Debido a
v
D2
; Horas Dias Meses  Afos
I Horas. Dizs Meses  Anos
Debido atDebido 3
y
Rmas Dias Meses  Afos
|4 ; , Haras  Dias Meses ~ Anos
Debido a/ Debido a
| . ~y | L p
RQSCIT el
Horas  Dias Meses  Afios
Horas Dias Meses  Anos
Horas  Dias Meses : Afios
Horgs  Dias Meses Anos
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SiISi: NolNon ')(

m"“’“ ha ocurrids como consecuencia diracta o indirscta de?: /A defunmén acormu cama cansacuencra d:recta oy mdnmcta de?

Accidente de tréfico NO/ N"”E Accidents laboral N0/ VoS! |
Accidents de trifico  sueil | Accldents lsboral oy Si‘ a2 i
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Fecha det m\sma' Dia “Mes
Data do mesmo: Dea Mes .
Continta al reverso -
Continua ao reverso
{ver instruccionss en pagina 2} =]
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JExisten riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

Sisil 1 No/Non
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo 11 [ m]

S

¢(Posibilidad de incineracion?/ Posibilidade de incineracion
sirsr B4 Novon [
inrt;ineracadn condicionada por:/incineracion condicionada por:

L... Retirada de Marcapasos/Ratirada de marcapasos

M
{ H A « . » + .
»L_: Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

LJ Existencia de protesis/Existencia de protesis
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Instrucciones béasicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las 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 la comprension del
concepto de secuencia idgica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncidn,

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesion que inicié la cadena de
acontecimientos patolgicos que condujeron directamente a la muerte. &
las circunstancias del accidente o violencia que produjo ta lesidn fatal”.

4 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre ¢l comienzo de cada sfeccion y of
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en ¢l
apartado L.{a) debe ser inferior o iguat a 1.{b), y éste a su vez inferior o igual a
f.{c)y asi sucesivamente,

Est{:s unidades son mutuamente excluyentes, o8 decir, hay que expresar el
periodo en una Gnica unidad de tempo y tan solo hay gque rellenar una pot
procesa y linea. Si hubiera que anotar mas 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:
Pars mes ymedio, anctar 45 dias 45
) Hotas  Dias Meses  Angs

2 Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patologico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatisro o la cornplicacion causante det fallecimiento.

tjempio: (a) Hemorragia cerebral detidan 3
3 Causasintermedias: v Hargs

{b} v {c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron fa causa
arriba indicada.

Si ef estado patoldgico senatado en iz tinea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotardnenialineaibloen ias lineas{b) yi{c).

Digs Meses  Ahos

Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial debitdo a 2
v Horas  Diss Maser  Abos

| {c} Pletonetritis cronica debide 8 2
4 ‘Causainicial o fundamental: y  MHows D Meses Afos

() Enfermedad o lesién que inicio los hechos anteriormente mencionados

ue condujaron a la muerte. Se anotard 1ina unica causa, ia que haya sido
gesencadenanm de todo el proceso que ha llevado a ja defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (¢) Adenoma prostético [

i Horas  Dias fesas Ados
wvos Procesos:

Otros estados patologicos s
pero no ralacionados con laen

Efamplo: Digbetes
Otras recomendacionss
1.Utilizar maydsculasy preferantamente boligrafo detinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o sigles.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigidedades.

4.Si fuera preciso snotar més ds una enfarmadad en cada apartado.
sepérelas claramente por comas.

%, Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintemas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unasolay ne parg estabiecer orden de causalidad.

Mod, CMD-BED-G m{mmim] |

nificativos que contribuyeron a {a muerte,
armadad o estado patoidgico quela produjo.

10

Horss  Olas Meses  Alos

,/"/
FROY A Firma de{ médico e
Sinatura domédico -~
‘*\ /
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instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomends gue po cubrimento das causas de defuncion se comace
pofacousatnmediata @ 50 Fe usa Inicial vu fundamental, & dicir,
sunha orde ide ar abaixo, respondendo as palabras

debitdoa” g
pOLtanie p.
Causa basica de defuncion:

RGN tos pataie £ 1

220 de gada afeccion e o momento
wio no apartadao Lia) debe ser
oy nderior ou iqual 3o Licl € ast

wn prratuamenty pxclientes, € dicer hai que exprosar o
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1 proceso nunha ling, G tempo

process informadofo  mals

Lar 1S

S0 Pri|eics

SOt

Nota: Cada vnid:

Exemplo

Saraymes pmedio, snoter 45 dhas
!

2 Causainmediata:

ar. g enferaudade ou
x Non se trata de i
DrIUTRIRS TG DU 3 CoMpIeacOn 0ok
dra 3

¥ Hora Prig

asLadn patoioxIc

QGue progucie a morng
a& da meorte, senon a
ante do lecermento,

Exemplo {al Hemorraxia cerpbrai il

3 Causas intermedias
bY@ o] Estados morboses, se exXSUse algun, Gue producird 4 causa arina

ingheasa

g (a) fol consi ia dun ou mais
i ibl o nas inas (pheich

So o estady patoloxs
estados morbosos, a

WHArGNSe

-~ . ”
Examplo: (b Hipertension antetiat debids 9 &
v s 108 Aleses  AnpE
(el Piglonefrite cronica tabide 3 4

L 4 syt D Aoses  Anos

A Cousainicial ou fundamentat
{di - Enfermidade ou g que  iniciou os feitos  anteriormenie
MeRCIonados que conduciron & morte. Anntarase unha unga causa, a que
fose desencadeante de todo o pri nicion, En caso de
accidents ou viclencia, farase unh unstancias

10

Asnps

Exernplo: id) Adenoma prostatico
]
8§ Outrosprocesos:
Cutros estados patoloxicos sigmificativos que contribuiron a morte, pero
aon relacionados coa enfermidade ou estado patoloxico que a produciu

5

Aoy

Abacie
Biuses

Exemplo: Diabete

Hargs  thas Meses

Qutras recomendacions
1Empregar maitsculas e prefarentemente boligrafo de tinta negra.
2 Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enformidades e sindromes sen ambigiidades.
4.8e fose preciso anotar miis dunhs enfermidade en cads
apartado, sepireas claramanle porcomas.
5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos e sintomas.
Nota: as duas fifias de cadrados previstas pars cads apartado deben
considerarse como unha sca e non para establecer orde de causalidade.
|
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= MINISTERIO
s,_""‘:-: DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA
E‘ h Y RELACIONES CON LAS CORTES
= =

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO / INCINERACION
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE NIGRAN
EXPEDIENTE N° 20250226/003919 SOBRE DEFUNCION.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D® MARIA FELISA SOUTO SANCHEZ con Documento
Identificativo DNI y N° 14373176Q, segun la certificacion facuitativa presentada, que constata la fecha de
la muerte el dia 25 de FEBRERO de 2025, a las 12:00 horas, acaecida en RESIDENCIA BELLAVISTA,;
SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturafincinerar el cadaver de la persona resefiada, una vez
transcurran veinticuatro horas desde el fallecimiento.

En Nigran a 26 de FEBRERO de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
26/02/2025 11:54 hitps://sede.mjusticia.gob. /comproba  Direccién General de Seguridad Juridicay ENCARGADO
cion-autenticidad Fe Piblica
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