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Nombre ....... . MANUEC (D€L O GAROA DAL UK 30 -N
\
id.  de los padres ERNED Y MAGA

" Naturaleza WEse, Provincia A CHRA
LLECIDO: 1o mes y afio de nacimiento 29 080 - 4744
Profesién Estado XVeRCNND  Domicilio TATYS. DE  MASN ey 6. TV
SN C O
Fecha: 000 3 horas del dia .. & de ... NAYO 462025
Domicilio ... \...Comdxo
Fallecimiento:
Cementerio ..CoE4s Ayunt? .. /EC
conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina

DECLARANTE D. ERinALUA Aoy Zlafilh — (weedh BE HeGlo)p | HET03679 -L
domiciliado en . TR DE  MsRES 6 - AR | CRNTHGS

#L SENOR

Dffia.  MOMWEL Cosme GCAQUA

SUEnd D6 RI\RAE - O - T

~ /

fallecié en en el dia de alos SO _afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposofa ERPIALDE- MENE NS T £ AN
Hijos . ALL3MSRo ¥ Shved  cocuro GARcis

Hijos politicos & ¥4 CODAELIDS | g

Padres

Abuelos : s \»)
Padres politicos . (V%> ©F Ohv:D " Coht

Hermanos .. “RESY ¥ Bose ﬁ\l/ B ZAXYY [‘ﬂ/ MAiA cosh Y foleAnh averce GARera

Hermanos politicos .. \AGCDALL RECEANAR  Mboit. G ¥ podel7o  SAccoeild

N L sDEADY
AGU, , fon vy NYeA  ppueo ; VECA  <FEPNENDT  COErD
NETOS . Bisnietos Tios Sobrinos Gt PAMOS oSt
y demds familia.- Conduccion _
Funerales ok ARSI : sot: ¥ QoA
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de émnibus, indicarlo en este apartado
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ORGANIZACION CONSEJQ GENERAL ’
MEDICA COLEGIAL i DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS W

DO MEDICO DE DEFUNCION A
l 0 MEDiC‘O DE DEF'UNC’ION

1@55@9366

N2 Certificado/N? certificado

<<

wiy < D, R |

§§:* - D./DPng. - - . =8

ou .-enMedicina y Crrugxa, colegzado[ - 0N ol numerp

©0 - en Medicina e Cirurxia, colexiado/a .08 namere “Poologiscion
%g & ycon ejercxc‘ profesionalen IR 5
B8 - egon exércicio profes:onal en:

: Name da falecldo/a. i
P Apellido del fallecldo[a.
" 1er- Apelido do falecidofa:

22 Apellido del fallecido/a:
L 2R Apelldo do falemdo/a.

“Fegha ¢ de. naclmlento '
" Data de nacemento

“Documento ;-
* _de identidad:
" Documento
: de tden.tldade.

3,63 Euros. Derechos autorizados, L.V.A. incluido
3,63 Euros. Dersitos autorizados, I V.E. incluido.

: Domzcmo pamcuXar [
N Domrc:lm partlcuiar L

M
._2
5

o Otros proeesos ! Ouﬁos pmcesos

Meses:
Meses Anos

“Horas  Dias -
Haras - Dias

i Fecha del mzsme.‘
Data do mes o:

Continua al reverso
Continta 4o reverso

. {ver instruccionas en pagina 2}
= {consultar instrucitns na péxina 2} .

m Mod. CMD-BED-G mimimimim] | 0.



.iEXisten riesgnsil‘lfecciosos?[ﬁe‘rismﬂ“sem inf @@5057 o e

' Enfermedad infecciosa/Enfarmidade infesviosa

‘Grupo/Gropo. 1L} ul ] ow] o o T

{Posibilidad de incineracién?/ Posiilidade de incineracion . -
sitst [X] . Nowon [} ' oo
Incineracion condicionada por:/lncineracion condicionada por:
L] Retirada de Marcapasos/fetirada de marcapasos .

LI Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isdtopas ragioactivos

B D'Exiﬁenéira de prétésislﬁ)cisfeheié&é protesis el

Lo

EnIRYOMGO D6 o OF ge . TIAYC
LEN o Compotieta L8l de T

Instrucciones basicas de Certificacion:
La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncién
se comience por la causa Inmediata v se fermine 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 comprensidh del
concepto de secuencia I6gica, tan importante para la seleccion.dela Causa
Bésicade Defunicion. .

Causa bésica de defuncion: “Enfermedad o lesidn que inicid 1a cadena de
acontecimientos-patolSgicos que condujeron dirgctamente 3 1a muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjolalesién fatal”.

24" Intervalo detiempo aproximado - *

Anotar el tiempo transcurrido entre ol comienzo de cada afeccién vy el
momento de la defuncidn, de tal forma que el tiempo anotado en el

apartado I.{a) debe ser inferior o igual a L{b}, y éste a su vez inferior.o iguala

1.{c) y asi sucesivamente. o
Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que sxpresar ai
periodo-en una iinica unidad de tiempo y tan solo hay gue rellenar una por.
proceso -y linea. Si hubisra que anotar més de un procesa en una linea, sf
tiempo anotado-debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante). . N T IO E AL e

Nota: Cada unidad detismpo admite hasta el nimero 99.

Ejemplo: o
Para mesy medio, anotar 45 dias
l %

2 Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estade patoldgico que produjo la muerte

directamente. No se trata de indicar las modalidades de Ia muerte, sino la’
enfermedad, el traumatismo o lacomplicacién causante delfallecimisnto. -

Ejemplo:(a} Hemorragia cerebrat debido 3 i
+3 Causasintermedlias: v

ana;
(b) y {c) Estados morbosos, si existiera afg'una, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patoldgico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de unoc o
més estados morbosos, se anotaran en la linea (b} o enlaslineas (b} y (c).
e e e YR

debidoa | s dbd b

oo B o

Dias

[ .

wE 10 [0

: abld LB
Dias

Horas Meses Afios

.

55 ILRY LR B et )
 ‘Misses  Afios

i

Ejemplo: {b} Hipertensidn arterial
Aﬂoras

(¢} Pielonefritis crénica debido

‘4 Causa inicial o fundamental: Horas  Dias

{d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados

gue condujeron a la muerte. Se anotara una tnica causa, la que haya sido
esencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso

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

circunstancias.

Ejemplo: (d} Adenoma prostético

n

B’ 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 T T

Otras recomendaciones

1. Utilizar mayisculas y preferentements boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.81 fuera preciso anotar més 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 OOooOmO

hen
"_i_,v‘-ig‘;ﬁa;

[ Y j.
Dias

Meses  Afios

y
L P
Dias Meses

Horas Afios

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomnenda que ho cubrimento das causas de défuncicn sé comece
pola causa lnmediata e se femate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo és palabras
“debids a” que facilitan a comprensidn do concepto de secuencia Idxica; tan
imporiante para & seleccion da Causa Bdsica de Defuncién, )

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que condutiron directamente & morte; ou as

circunstancias do aceidente ou violengig que produciu a lesién fatal”.

“1 intervalodetempo aproximade

Anotar otempo traniscorridp entre o corezo de bada- afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma queno tempo anotado ho apartado 1.(a) debs ser
inferior ou igual a l{b), e este 4 sUa vez inferior ou igual ao L(c) e asf
suggsivamnente. i

Estas unidades gon m“ggtqamente,exgluigteﬁ, & dicir, hal que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso elifia. ST houber que anatar méis dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ac primeiro proceso informadofo. méis
importante).

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

Exemplo: TC T S R

. y Looals T T
Para mes e medio, anotar 45 dias b Leor L i
’ Horas  Dias Mesas- Anos

‘2, Causainmediata:

{3} ‘Indicar a_ enfermidade ou estado patoldxico que produciv. a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades:da morte;.sendh a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falscemento.

i e Lt . i T e e T e T T T
Exemplo:(alHemorraxia cerebral debido a f R H_v P L_}
Harés Dias  Meses Anos

'3 Causas intermedias

(b} e (¢} Estados morbosos, se existise algun, qt}e 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 has lifias (b) e fei.

Exemplo: (b} Hipertension arteriaf " debido a Gy Lha
Meses  Anos

{c) Pielonefrite crénica. debidoa N5 i g i Bt jg-f

Horas  Dias Meses  Anos

i 4 . Causainicial ou fundamental

(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha Unica causa, a que

fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncién. £n caso de

accidente ouviolencia, farase unha breve descricion das circunstancias. _
%

Exemplo:{d} Adenoma prostitico it | j’_.; i jio
P Mases

;flé;a; Dias
COutros estados patoloxicos significativos que contribuiron & morte, pero
nen relacionados coa enfermidade ou estado patoloxico que a produciu,
Exemplo: Diabete HEER BREERRRT
Outras recomendacions
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra,
2.Evitar abreviaturas efou siglas.
3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.8e fase preciso anotar méis 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.

Oom

Horas Dias  Meses Anos
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MINISTERIO
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MANUEL COELLO GARCIA

,» con documento identificativo DNI, 36484130N segun la certificacion
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte 08 DE MAYO DE 2025
a las 00:05 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 08 DE MAYO DE 2025

FECHA Y HORA DEL 3L DOCUMENTO D]RECCION DE VAL[DACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
08/05/2025 14:18 oba  Secretaria de Estado de Justici: ENCARGADO

autenticidad
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