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Nombre WOOONE, B 2R D
id. delos padres V\mz\c\me I 'S\smd\
Naturaleza NED Provincia ... O\ CORVNMA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 297 MMARED - QW )\
Profesion Estado \0.COMSEA. ... Domicilio RaIR.. K10, 60 - QLEAROS
| Resioen. AWsSTion o wRtoRES)
Fecha: 02...99 horas del dia 2.\ COWOWAD de202S
- Domicilio . ReESNOE XA . DASTION..OF.  \MANORES, = QKC\RQ)S
Fallecimiento: RO R0, 60 - OLaReS () CRARDA)
Cementerio ... COCWENRRS, Ayunt? . NEO
Cényuge: .....|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. OS€. AMEERTO. DM, PeReiR0 (<o JDNL 22BN E
domiciliado en (J\\sf.,(l\ SCRNOA , 2, VA - SXINeD 0.
L SENOR
D/na.
fallecio en en el dia de alos afos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
NIBt0S oo Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demads familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(S1/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de mnibus. indicarlo en este apartado
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%, ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
% MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
"y DE ESPANA DE MEDICOS

ERTIFICADO MEDICO DE DEFUNClON A
CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

1056181@0
fo|

Ne Certificado/N® certificado

\{);2§ » Colegio actual N¢ de golegiado/a

<

]

E Colexio actual N de colexiado/a

R . I . , ) g ’ .

N en Medicina y Cirugia, colegiado/a en Lr\ CONAL m‘\-i ] , con el nimero .
;Z: en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en . , €O numero cologiaci

i@ vy con ejercicio profesional en REA CarGJN-Y 1" colexiacidn

< ‘

Q

I
P

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defun i6n de / CERTIFICO a defuncion de
Nombre del fallecido/a: RAT

Nome do falecido/a:
1" Apellido del fallecido/a:

i Ter Apelido do falecido/a:
i3 2% Apellido del fallecido/a:
8 22 Apglldo do falec:do/a:‘
§ Fecha de nacimiento Sexo: Varén
i, Data de nacemento Sexo: Varon
19 T —— o " v vaea et e e SO
%" Documento
i§ deidentidad: !
i3 i Namero: |
;3 Documento i Pasaporte Numero: -
;2 deidentidade: L i N.LE. (Tarjeta de Residencia Ndmero:
18 ~ N E. (Tarxeta de Residencia) - Numero: .
:?; Hora y fecha de la defuncion _ Hora : minutos
1S Hora e data da defuncién Hora : minutos D - L
SLg:a {En qué municipio ocurrio la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: .
ey Domicilio particular ~—  Centro hospitalario [~  Residencia socio-sanitaria A\, Lugar de trabajo
Domicilio particular Centro hospitalario .- Residencia socio-sanitaria #°.% Lugar de traballo ‘-

intervalo de tiempo sproximado !

Causaa de defuncion (ver instrucciones en pégma 2} | Causas de defuncién (consultar instrucions na péxina 2J Intervalo de tempo aproximado’

i Causa mmed!ata /Causa mmedlata
{a) o

Meses Afios
Meses Anos

Horas
Horas

Debido a/Debido a

b) |

Horas Dias Meség Afios )
Horas  Dias Meses Anos

fej |

Horas Dias Meses  Afios
Horas Dias Meses Anos

(d) ; ;

Horas  Dias Meses Afios
Horas  Dias Meses Anos

Horas Dias Meses Afios
Horas  Dias Meses Anos

emennsem rsrosoileosnersbeners Tt g o8 s e s T PR e b

¢La defuncidén ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdlrecta de?: /A defunc:on ocorreu como consecuencia dlrecta ou indirecta de?'

—

Accidente laboral NO/Non |
Accidente laboral S: /s

Accidente de tréafico
Accidente de tréfico

Fecha del mismo:
Data do mesmo: i

Continta al reverso
Continda ao reverso

(ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G O D [:I D & D = doBes (consultar instruciéns na péxina 2) .



(Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
siysi_|  No/Non
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

(o] m ]
{Posibilidad de incineracién?/ Posibilidade de incineracion

sitsi[ ] No/von [ ]

Incineracién condicionada por:/incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

En LB ConUIAYY s 2Md

e
En , 8 de

PIARO

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la 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 ldgica, tan importante para la seleccidn de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inicio la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a fa muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

41 ‘Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, 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
I.{c) y asf sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
perfodo en una Unica 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 mas
importante}.

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niumero 99.

Ejemplo: ey e ey e
I [

Paramesy medio, anotar 45 dias AL L4 15—' UH LJJ

| Horas  Dias Meses  Afos

2 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 lacomplicacién causante del fallecimiento.

i . i : ST il e
Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a 13 l__ LJ Lol

v Horas  Dias Meses  Afios

(b) y {c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron |a causa
arribaindicada.

3 Causasintermedias:

Si el estado patolégico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o enlaslineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a Uu [,H—_] DH EJ@

+ Fgra§ Dias ;Mesg_sw Afios__
. L ! -

(c) Pielonefritis cronica debido a IJU LJL_‘ L:H_. 1 U[ZJ
4 causainicial o fundamental: 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 Hevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las
circunstancias.

Ejemplo: (d} Adenoma prostético H |_} m Ij D U D [5]
" Horas  Dias Meses  Afas
B Otrosprocesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a ta muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patologico que la produjo.

LTI DI [l

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

Otrasrecomendaciones
1.Utilizar maytsculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

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

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

Joo—

K Firma del médico
Sinatura do médico +

Instrucions bédsicas 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, 8 dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermidade ou lesidén que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

1 intervalo de tempo aproximado
Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sua vez inferior ou igual ac I.(c) e asi
sucesivamente.
Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdis
importante).
Nota: Cada unidade de tempo admite ata o nimero 99.
Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias
I

2 Causainmediata:

) g LI

Horas  Dias Meses

(1
Anos

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

sefios RN ERN RN

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
3 Causas intermedias

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

Horas  Dias Meses  Anos

Se o estado patoldxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse nalifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

gepioa LT LI LICT [ 12]

Exemplo: (b) Hipertensién arterial

+ Horas  Dias_ Meses Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a D U D u D D D @
"4 Causainicial ou fundamental v Hoss Diss  Meses Anos

(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha (inica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.
el ariclas.
U0 CIET DI il

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
/]
5 Outrosprocesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

Exemplo: Diabete []D DD DD DLE_I

. Horas  Dias Meses  Anos
Outras recomendacions

1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigtiidades.

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 linas de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

Om
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OFICINA COLABORADORA DEL REGISTRO CIVIL DE OLEIROS (A CORUNA)

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

Habiéndose acreditado la defuncion de D. OVIDIO DOMINGUEZ NOUCHE con
DNI/NIE  NUM. 33148736D, ocurrida en OLEIROS , segin la certificacion
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 24 de junio de
2025, a las 0255 horas; SE CONCEDE AUTORIZACION para dar

sepulturafincinerar el cadaver de la persona resefiada, una vez transcurran doce
horas desde la hora del fallecimiento.

En A Corufia, a 25 de junio de 2025

LA ENCARGADA
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DlRECCION DE VALIDAC]ON FIRMADD ELE('TRCNICAMENTE POR CARGO CARGO DEL FIRMANTE
2500672025 11:17 u e ia de Estade de Justicia ENCARGADO -
O1-Al ticidad
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