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CLASE 3 SERIE A
CLASE 3° SERIEA

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido.
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VLI 5 oeeseana DE MEDICOS S CER ADO MEDICO DE DEFUNCION
5 I__ ttps://certificados.cgcom, es () & » (3 I_
%% I8FOXQOSI6 N\ € 105452747
= | __|  Colegio de CGBU ¢ Colexiode | o
AR Id. electrdnico/lde. electrénico Ne Certificado/N? certificado
== Sello/Canmbo
D/Dfa. _ EALCA  CARABRAS CULNTA — e e iy
D. /Dna. ) '
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A (oL TA __.con el nimero D ?DUUD Tﬂg@
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en . o ) . , €0 nimero - 1 colegacion
y con ejercicio profesional en v AYUD ==
e con exercicio profesional en - SISNSTAGY

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
N Rome domisaners.  NEIENOEENES I UL00N0000000000000000
}Jﬂﬁﬂ%m%;W@DmﬁDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDWDDWDDD
f?%%ﬁmmﬂzH@I@WDDDUDDDDDDDTUJDSDDJGDDDﬁUDDD_

Fecha de nacimiento Dia Mes Ao | Sexo: Varén Mujer
Data de nacemento Dia ZE Mes D@ Ano ED:I | Sexo: Varon S Muller D

umments DN Namero: Yoy o ' =
Documento 15 DAL Nomere: BIAISMR2IABR—N

Documento Jﬁﬁﬁi %meDDDDDDDDDDDDDuJDDDUD,HJD

ot e ety Name (- (000000

Hora yfecha de la defunclon Hora mlnutos f " Dia Mes _"Aﬁo =gl —

Hora e data da defuncién Hora : minutos EI @ @@ Dia @ Z Mes GJ 51 Ano @@ 2:'] @

¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?:m AGD. BT CortPrsTOLAL
Domicilio particular Centro hospitalario g Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario ! Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

Intervaio de tiampo aproximado’
Causas da defuncién (ver instrucciones en pégma 2} /Causas de defuncion (consuftarinsvucions na paxma 2) Intervalo ds. m,;g, ::rraximado 1

I. Causa |nmed|ata /Causa inmediata”

WEUIU@D%BDJDZ@QZBE@EDWDDDDDHDDD[I]DDEIJDD
LOOOOOODHI000000000000000000000 s be - Mess  aos

. Debido a/Debido a
Causas mtermedlas / Causas mtermed:as

'WDDDHDDDEDDDDDDDDDDDDDUDDDJDDDDEI]DDEI]QD
HOO0O000000000000000000000000I0] s dee e A

Debido a/Debldo a

MDDDDDDDDDDDDDDDDDDTHDDDDDDDDDD[IJDD{I]QD
DuDDDJDDDDDDDDDDDDDDDDDDJDHDDD Horss Diss- Mases A

Debldo a/Debldo a
Causa inicial o fundamental [ Causa inicial ou fundamental

@ eSS YEnNARNNOO0000000000000 00 00 00 00
LOD000000000000000000000000000 3 % e %

JI. Otros procesos I Outros procesos

UOOHO0000000000000000000000000 00 08 0d 00
W]DDUDDDDDDDDTDDWJDDDHUT@]DSDW Horss Das  Moses. Ao

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? ¢Se practicé autopsia chmca?lPract:couse autopsia clinica?

Si/si{ ]  No/Non f\:f} SI/SI D No/Non %’

zLa defuncmn ha ocurndo como consecuencia dlrecta o indirecta de?: /A defunc:on ocorreu como consecuencia d:recta ou indirecta de?

Accidente de trafico No/Non B'Ac:cldente laboral NO/NO”E | ) . T
Fecha del mismo: Dia| Mes i 1.Ano ) :
Accidente de trafico Si/ si D Accidente laboral Si/si D | Data ?Io' mesmo: . Dio DD Mes Dﬂ Ano DD DD :

Continaa al reverso
Contintia ao reverso

(ve strucciones en péagina 2) ) o
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . Ge QQAQ (cazllsnultal; instruciéns na péxina 2} . .



JExisten riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

. sisi[] No/Non 4

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grli;po/Grupo‘ ID ‘IIDV IIID y

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion
sisi ]  No/Non []
Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

j ‘g -,ECausas intermedias:

de

Firma del médico

BLS

Enw,a@de Hal XD
En ,a de

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,
respondiendo a las palabras "debido a* que facilitan la comprension del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesion fatal”.

5:1 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
I.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso vy 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.

0 lie] DO OO

Horas Dias Meses  Afios

Ejemplo:
Para mes y medio, anotar 45 dias
1

g

@) causainmediata:

(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 lacomplicacidn causante del fallecimiento.

debidoa @D DD DD DD

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
o 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
maés estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o enlaslineas (b) y (c).

debido a DD DD DD D[ZI

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

. . . v Horas Dias__ Meses Afios
- {c) Pielonefritis crénica debido a D D D D D D D @
{# ‘causainicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesidn que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara 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 descripcion de las

circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético 00 00 OO Qs
i Horas Dias Meses  Afios
51__5;,;‘0“03 procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

00 oo D hll

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes
Otrasrecomendaciones
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigledades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota; Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una solay no para establecer orden de causalidad.

OoOOxO

Mod. CMD-BED-G

de

Sinatura do médico

Instruciéns bédsicas 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, € dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo §s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Basica de Defuncion.

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

-
i/ Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada dfeccién e © momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este & sta 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 e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo maéis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ I:I D D D
/ Horas  Dias Meses Anos
@Causa inmediata:

(a) Indicar’ a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecernento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral devido o 3] ] (] 11 DD
@ Causas intermedias ¥ Horas Dias  Meses Anos

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

Se o estado patoloxico sinalado na lina (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D @
+ Horas  Dias__ Meses Anos

(c) Pielonefrite crénica debido a D D D D D @]
FZ iCausa inicial ou fundamental v Hoas Diss'  Meses Anos

_—
(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricidn das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético D D D D D @ @

P Horas  Dias Meses  Anos

&
(B, Outrosprocesos:

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

Ho Dt Uisl

Exemplo: Diabete
Dias Meses Anos

Outras recomendacions

1.Empregar maitsculas e préferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

m] |

Horas
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MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de HERMOGENES BAELO PRADA, con
documento identificativo DNI  71542938N; segun la certificacién facultativa presentada,
que constata la fecha de la muerte de 12 de marzo de 2025, a las 00:45 horas,
acaecida en Santiago de Compostela.

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

En Santiago de Compostelaa, 12 de marzo de 2025.

FECHA Y HORA DEL EL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
12/03/2025 11:18 oba  Secretaria de Estado de Justici: ENCARGADO
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