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Nombre Mi GUEL AMGEL RUANTERD. GARC(A DAL N .USOSA2IS-F
id.  de los padres ... FELIX // MARIA ADELAIDA

Naturaleza IGo Provincia FOMNTEVEDRA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento <+ 2. DE FEBRERo De. 19SS
Profesion Estado 21 UGRCIADD. Domicilio RUACARBMMB/ 13- Ps3-3%%
(os NS “TEo
Fecha: A9:55 horas del dia .7 de S EPTIEMBRE . de202S
Domicilio RUA. CARBALLO  N°[3-P03.:398. - Los Ties. = TEC
Fallecimiento:
Cementeric CREMATOR). 9. CoMPCo. APBSTDL. Ayunt® SAMTIAGD....
Cényuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina

DECLARANTE D. .FELIY. MAVVEL QUANZERD GARCIA........ ( HERMAN® ) DN HS0S3992-M
domiciliado en .. KA CARBAILO , 0./ 3 -3-3°B - los. Ttes ~TES

L  SENOR

D/ha.
fallecid en en el dia de alos afios
confortado con los Auxilios Espirituales’
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos /
Padres S FAUMUR
Abuelos el
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
NIEtOS ..o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demés familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUGRIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de émnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A

CLASE 3 SERIE A

CLASE 3®

B OMC § s, | gussom, CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
3 DE ESPANA DE MEDICOS M@EADO MEDICO DE DEFUNC’ON

105715976

Ne Certificado/N® certificado

Colegio de '

D./Dia. /7 / '5Sa /?;45(*( c?‘)[ [;uo ,/

eDn/N?gdalcma y Cirugia, colegladola en % “/U:T't » con el numero /Z]‘S__l 75/ Zz 6} 2‘ a_l
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en co nimero 14 colegiacion
y con ejercicio prof)?snonal en édn/ QdJ (44 /o‘fm é/ = o petae Lspiedsoitn
e con exercicio profesional en
CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de Mlisse Gl .

R oms G0 falecido/a @qawéﬂm%w@@ﬁjﬂﬂﬂﬂﬂjﬂﬁ LDUDDUDTDDD

EJﬂﬁﬂﬁmﬂiQwtNﬂﬂaUDDDﬂDDUDDHDJULHDWDEUDDHDU
e oiaele] NA0000DOD0O00000000000000000

Fecha de nacimiento Dia i 51; Mes Afio | i | Sexo: Varén Mujer
Data de nacemento Dia Z]@ Mes ‘() i,_. Ano mjgj | Sexo: Varén X Muller Lj

_ Colegio actual =" N?de colegisdofa
"~ Colexio actual N®de colexiado/a

3,63 Euros. Derechos autorizados, L.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1.V.E. incluldo.

Deeumente,  MONI  Nimers EHEEERUSE |
poamenms | pecepote  Nimero MM O000CD0000000000000

de identidade: - N.LE. (Tarjeta de Residencia) Ndmero: i
=l ] N.LE. (Tarxeta de Residencia)  Numero: D DL__—]GDDD D D Lo _
Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos o Dia 5 Mes i ARo TJ1 A1 FieE
Hora e data da defuncion Hora : minutos ML] @g Dia JL] Mes | @:C/] Ano £ g}iﬁg’lg
ZEn qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?: _?-P o~ co Vq""ﬁf ) e Sl * 1 1
Domicilio particular . Centro hospitalario rj Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo j Otro lugar D
Domicilio particular fﬁ Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo L Outro lugar

Intervalo de tiempo aproximado

Causas de defuncion (ver mstrucciones en pagina 2} / Causas de defuncién (consuitar instrucions na paxina 2) Intervalo de tempo aproximado’

Causa mmeduata [Causa mmedlata

w MM SE e avaa R ESpIenmeauaII00 @2 00 [0 (]
OOO0OD0O00000N00000000000000000 e b e e

B Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

”m@dﬂ@HTWBEDD@UWTW@WDWTWU@DDDQD[I]@@[I]QD
OONOOND000O00N000000000000000] fre be Mesee Anos

Debido a/Deb:do a

@ TaLdlelelR neliMcli] oWl JIARITIEIRIH AL DDDDPDDJ[I]DD{I]E@
DOO0UODOO0000000000000000000000 Ak be M ans

Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental | Causa inicial ou fundamental

WEHML$QDWJD£IMJUJ@jDDﬂuDDD]DDDH U0 a2 L]
_DDDDDDDJTUDDDDDJDDDDDQDDGDDW“D Hores Diss  Mases Aos.

ll. Otros procesos IOutras procesos

0O0000000R0D000D000000E00U0000 0o D0 DI DI
DO0000000000000000000000000000 & s Meses Aros

¢Ha habldo mdnc:os de muerte V|olenta?lHoubo mdlclos de morte wolenta? J_Se practlco autops:a clinica?/Practicouse autopsia clinica?
Si/Sii_|  No/Non |§2’ Si/si| | No/Non Nf
¢La defuncion ha ocurndo como consecuencia dlrecta o mdlrecta de? lA defuncmn ocorreu como consecuencia directa ou mdlrecta de?:

Accidente de trafico NO/NO”{xAcc[dente laboral No/Non x Fecha del mismo: Dia Mes Afio
Accidente de tréfico Si/si ij Accidente laboral Si/Si :__f Data do mesmo:  Dia S D Mes ﬂ D Ano DLJ _]D

Continla al reverso
Contintia ao reverso

{ver instrucciones en paglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . wesées (consultar instrucions na paxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infscciosos?

siisi ] - No/von [X]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo 1| [ | wm[]

Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién

siisi R No/Non []
Incineracién -condicionada por:/Incineracién condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isdtopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

En 45—4,«"" n 74%1”4 ,a + de S‘ff’é‘"'_’“é’f ___de
En & ,7003 /4 /“ ,a de 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 comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa bésica de defuncion: "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”.

5] "Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.{a) debe ser inferior 0 igual a l.(b), y éste a su vez inferior o igual a
1.(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 méas 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 mes y medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Afios

| -
f52/_'\Causa inmediata:

(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 complicacién causante del fallecimiento.

e =i0) O OO 00

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
Q ‘Causas intermedias:

(b) y {c) Estadcs merbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patol6gico seAalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotarén en la linea (b) o en las lineas (b) y{c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial  devidoa |1 [JL] [ 1] (]I

. L + Horas _ Dias Meses  Afios
(c) Pielonefritis crénica Aehido 8 D ] D [g__l
‘Causainicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré una Gnica 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. 00 OO 00 Ol

Ejemplo: (d} Adenoma prostético
] Horas  Dias Meses Afos

,Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero norelacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

UL 00 001 (el

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 ambigiiedades.

4.5i fuera preciso anotar mas 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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G O0O00OmO

RO

A Firma del médi:f;o . Z’ff"t
Sinatura do médico

Instrucions bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
Ppola 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 I6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente § morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”,

f;! JIntervalo 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 l.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b}, e este 4 sta vez inferior ou igual ao I.({c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes. ¢ dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadolo méis
importante).

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

Ul kls] OO 00O

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
I -,

@)f Causainmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico 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.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @D DD DD DD
@’:’?Causas intermedias + Horas  Dias Meses  Anos

{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). DD D@

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a
*. Horas  Dias__ Meses Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a D D D DD D @
4 Causa inicial ou fundamental ¥ Homs Dias  Meses Anos

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron § morte. Anotarase unha tnica causa. a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

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

I Horas  Dias Meses  Anos

G
5 ) Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D D D @

Outras recomendaciéns Meses  Anos
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om

Horas  Dias



Ley del Registro Civil

Articulo 83. En tanto no se prac-
tique la inscripcidn no se expedi-
rd la licencia para el entierro. que
tendrd lugar transcurridas, al me-
nos, veinticuatro horas desde el mo-
mento de la muerte.

Reglamento del Registro Civil

Articulo 282. La inhumacién se
ajustard a las Leves y Reglamen-
tos respecto al tiempo, lugar y de-
mds formalidades.

La licencia se extenderd inme-
diatamente de la inscripcién por
el Encargado o por la Autoridad
judicial que instruya las diligencias
oportunas v servird para la inhu-
macién en cualquier lugar, al que no
hard mencién.

Justificado el fallecimiento, la
licencia también podrd expedirse
por el Encargado del lugar en que
ha de llevarse a efecto la inhuma-
cién. si es distinto de aquel que
haya de extender la inscripcién y
antes o después de extendida.

Lei do Registro Civil

Artigo 83. Mentres non se prac-
tique a inscricion non se expedird
a licencia para o enterro, que terd
lugar transcorridos, alomenos,
vintecatro horas desde o momento
da morte.

Regulamento do Rexistro Civil

Artigo 282. A inhumacion axus-
tarase 4s Leis e Regulamentos
respecto 6 tempo. lugar e demais
formalidades.

A licencia esténdese inmediata-
mente da inscricién por parte do
encargado ou da autoridade xudicial
que instria as dilixencias oportu-
nas. e servird para a inhumacién
en calquera lugar 6 que non fard
mencién.

Xustificado o falemento, a li-
cencia tamén a poderd expedir o
encargado do lugar no que se vai
levar a efecto a inhumacion, ainda
que sexa distinto daquel no que se
deba estende-la inscricion e antes
ou despois de estendida.

LICENCIA PARA DAR SEPULTURA
LICENCIA PARA DAR SEPULTURA

—F
Habiéndose inscrito en el Registro Civil de— / = @ /

Téndose inscrito no Rexigtro Civil d &
la defuncion de don  / {m P } }ﬁ . %%ﬁl’ 0 MGL
Gl 7 -

a defuncién de don/a 7

ocurrida a las ; il
ocorrida as 7 )

horas del dia @
............................................... horas do dia A
de € de 0?03 b
de == de

segin la certif(cacién facultativa presentada, de la que resulta como causa
segundo a certificacién facultativa presentada, da que resulta como causa
del fallecimiento: L

do fallecemento

concede permiso para que se dé sepultura a su caddver, transcurridas que
concede permiso :ara que se dea sepultura 6 seu cadiver, transcorridas as

sean las horas siguientes a la del fallecimiento.
vintecatro horas do fallecemento
Registro Civil de E
Rexistro Civil de ‘/' O /
G 20\ ]
\

A 50 de _ (LR eple

(0] = de Ty \«/U
2 /\7002 A
de & .
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