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SERIE A

CLASE 3° SERIE A

CLASE 32

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido

oomuzacon | consmocavmar  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
DEESPARA DL MEDICOS CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

e e 105648435
Colegio de P&)M‘Evgu;q A5G ‘*' Colexio de ]_

N2 Certificado/N? certificado
Sello/Carimbo

LY A '\ \ -_"] {C -{" LE \cy Colegio actual N do colegiedo/a

= LA ‘\ a\e " £A8e ( A S & - - Co/exm aarual “N_ de cal_e_)ﬁadn/a
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en Q\_ (s w LG , con el numero ‘j Ojjj_hq_]—-lj
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en ) , o numero 1 cologiacion

y con ejercicio profesional en Seov Rt g = Hcolexiacion

e con exercicio profesional en <]

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
Nmﬁﬂgmwa_EM@@@@@gDuQQDDDDQQDDgﬁ, 00 00
Tor Apando so mieadors: SIINICIMEELNCIUOLOCODOOLOONONHO00 10
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o s Seral  Med@  ARWEEE | Re V@eD M
D D.N.l. Ndmero: = ' '

s MBN e SENGIEE 5" e
3:€sn;ﬁqjtod [ Zalsgp(t_vrrte = I\Aumsro L_)] D EJND D D j [:I L L [:} D D U D D LJ L} !j DL} IL_] D D U
identidade: arjeta de Residencia uimero:
R N.LE. (Tar;eta de Residencia)  Numero: L] _[]DDDDF] D _D
H fecha de la def fa 1S
Horn Y oehe de o el Hera: minutos 1 2B) o B0 wos SlF1  ano 2B
ZEn qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: S o (0

Domicilio particular D Centro hospitalario 'SE] Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro Iugar :]
Domicilio particular Centro hospitalario 2 Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

3,63 Euros. Dgreitas autorizados, I. V.E. incluido.

intervalo de tiempo aproximado '

Causas de defuncion (verinstrucciones en pagina 2}/ Causas de defuncion {consultar instruciéns na péxina 2 Intervalo de tempo aproximado!

l. Causa mmedlata fCausa mmedlata

@ olsid e R0 EEER DuEEETE 00 00
JO0N00000000000000000000000000 S b e i

e Debido a/Debido a
Causas mtermedlas | Causas intermedias
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Debido a/Deb:do a
Causa inicial o fundamental I Causa inicial ou fundamental

G EHIEIEERINE U@ﬂqjﬂﬂﬂﬂﬂﬂigﬂﬁmﬂ[lL]L JEL] IERERRE N
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{I. Otros procesos IOutros procesos
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¢Ha habido indicios de muerte wolenta?/Houbo md:c:os de morte violenta? J_Se practico autopsla clinica?/Practicouse autopsia clm:ca?
Si/Si | No/Non N} Si/Si No/Non vy

] dhil 'x__ W l RS
ila defunclon ha ocurrido como consecuencia dlrecta o indirecta de?: / A defuncién ocorreu como consecuencia d:recta ou mdlrecta de?:

Accidente de tréafico No/NonQE Accidente laboral NO/Non | QQ, ]

i Fecha del mismo: Dia | Mes ™1 ARo
Accidente de tréfico si/si! JAcc:dente laboral s S/D Data do mesmo:  Dia= | Mes QL | Ano

Continua al reverso
Continta ao reverso

: {ver instrucciones en pagina 2)
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L4
{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

siysi[ ] No/Non[H

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

(] n ] m[]
{Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

si/sif]  No/Non []

Incineracién condicionada por:/incineracién condicionada por:

Grupo/Grupo

Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

@- Existencia de prétesis/Existencia de protesis

_ Tolests de NeaddiMe Dexechsc L ol

En_SCudaaas
En

,a_ 23 de . Sua\toy

,a de

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 légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa biésica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

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 l.(a) debe ser inferior o igual a I.(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 (nica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso 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: DD @@ DD DD

Para mesy medio, anotar 45 dias - -

! Horas  Dias Meses Afios
fz 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 la complicacion causante del fallecimiento.

oo (301 0TI (0

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
g, - -
(3 Causas intermedias: Horas  Dias  Meses Afios
(b) y {c} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

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

aebicoa || [JL] (1] []2]

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

. . i Horas  Dias Meses  Afios
N fc) Plelor?efrms cronica debido a D @
4 Causainicial o fundamental: HorassSDias S MGSes S drias

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una (nica 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 descripcidn de las

circunstancias. DD DD DD Dl——sl_l

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
] : Horas  Dias Meses  Afios
{5“ Otros procesos:

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

U0 O DL (/!

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigtiedades.

4.5i fuera preciso anotar méas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente porcomas.

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.

i Mod. CMD-BED-G O000O=Ed

___de _?_“_._:.:31—
de

«Firma de! médico -~
‘Sinatura do médk

Instruciéns basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncidn se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo 4s palabras
"debido a” que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 8 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 defuncidn, 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 ao l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente exciuintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tinica 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 mdis
importante).

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

U [as 00 O

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
1

@ ' 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 falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @ D D D
@ 4 Causas intermedias + Horas  Dias

(b) e (c) Estados morbosos, se existise algiin, que 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 nas lifias (b) e (c).

debido a DD DD D@

Horas  Dias Meses  Anos

tDD o O e

Meses  Anos

Exemplo: (b) Hipertensién arterial

{c) Pielonefrite crénica

@;;Causainicialoufundamental Hores  Dias  Meses  Anos

{d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha tnica causa. 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 prostatico D D D D D D Eﬂ @

" Horas  Dias Meses  Anos

o
CS; Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D D D D DD D @

Outras recomendacions Horss  Dias  Meses . Anos
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.Se 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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MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de ANGELICA SANCHEZ COTO
, con documento identificativo DNI, 52472200T segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 23 DE JULIO DE 2025
a las 09:20 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

En Santiago de Compostelaa 24 DE JULIO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DTRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
24/07/2025 10:12 B

proba  Secretaria de Estado de Jus ENCARGADO
aute| tmd d

G:vpy2-XXeM-WSKP-qCYg







