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Naturaleza W,/ Provincia ... COUUR A
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Profesian Estado V‘UOJ ¢ Domicilio WY\UT‘C?}@\!O'\
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CASA MORTUORIA: ..A=

(S /NO) SE RECIBE DUEt_O
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A

CLASE 3°

CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A

DE ESPANA DE MED]COS

H q ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES

105714057

H Colegi i Colexio de | __
, o N? Certificado/N? certificado
: l 7 \ﬁm@z ! /f hdl>;  Cofagia sctunt N de colagindain
E aﬁ__ > e\ —. -l )‘ — - - cm«ml N'duafmdd/l r
@ - s
. en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A F f)(‘\)l/\@\ ES . con e’t numero ; [54/(’["1 B ‘lh
& enMedicina e Cirurxia, colexiado/a en » Co-numero o Mesagilén
g y con ejercicio profesional en g[‘ i @{,—\ _ - Bt
&  econexercicio profesional en )

CERTIFICO la defuncién de | CERTIFICO a defuncién de

g e e P e N iL:“CrLUi
e oo o tlecdorn: (A SGLIL []DJDL[L i ;ﬂrI:JLfL:;{_; I ERER N
* Ao aleele: ﬂmg_&muﬂ IERNENNEER NN :
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Documento D?ﬁ:ﬁgfrﬁ ”3:‘132 DD]DDDGWDDDEDEJD_—LKUEF i
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3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A: incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I VE. incluldo.

Hora y fecha de la defuncién - - Hora : minutos ; - Dia Mes ,_,! . Afo W
Hora e data da defuncién : Hora : minutos jéﬂ UB Dia @% Mes v Ano LL{—D: LZ.:
En qué mumclplo ocurrié ta defuncion?: JEn que concello ocorreu a defuncion?: @] r) B, —— - —
Domicilio particular —  Centro hospitalario rs Residencia socio-sanitaria 1— Lugar de traba;o 7 Otro lugar Fank
... Residencia SOCIO sanitaria : , Lugarde traballo .. -~ Outro lugari—

Dom:c:ho particular x Centro hospttalano

PO -

Causas de defuncion (ver instruccionas en pégma 2)/Causas de dsfunc:dn {cansultar mszrucuins na paxma 2)
l. Causa inmediata_ 1Causa inmediata’

Z @Nsxcgﬂzmswﬂ@mgaplr»Lm@l@mEJD O0 00 00 00
L O00DO00000000C0000000000000000 e 8 e 2

Debido a/Deblda a

Tintervalo de tismpo aproximade '
intervalo de tampo. aproximado!

e e < — ]

. Causas mtarrnedlas / Causas mtermedlas
* N0000000000000000000000000 ]D! IR RERERE RN
_JDDE ]D"*DDDDE CDDDDDDWDUEDGqHD Hoss Dias  Meses Ancs

Debido a/Debldo a
L :}ﬂ DBDDD DDDDDDDWDDDJDD“DDULDE HERN NN RRE N
OO0000 DDDWDDJDDSDDDDJDDJEDUWDD Horss Diss  Moses nos

Sy Debido a/Debldo a
Causa imc:al ) fundamental /Causa inicial ou fundamenral

o5 QE’E"“MZEDFTWDBBMZUE@D@DEL_DDV L0 D2 00 00 00
0000 EREEE DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD_i‘f;ﬁii B o

f. Otrosprooesos IOuuosprocesos
| BEUENTDRO0C00000000 DDDDDD[‘W—]ED U U0 L0 OO
OO000000000200000000000C0C00000 fme bk Ve A

¢Ha habido indicios de muems violenta?lHoubo indlc:os de morte violenta? |¢Se practicé autopsia clinica?lPramcouse autopsia clinica?

sisi[ ] No/NonX ' o : si/si| | Noﬂvan)q

¢{La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa ] indurecta de?: I A defunmon ocorreu como consecuencia directa ou mdlrecta de?:

Accidente de tréfico NO/Non X 4 Accidente laboral No/Non D(
Fecha del mismo: Dia Mes Afio
Accidente de lraf ico sy si D Acctdenre laboral gy o D J Data do mesmo:  Dia DD " Mes 1 ane D D D D

Continta al reverso

Continda ao reverso
. {ver instrucciones en pégina 2)
[ ] Mod. CMD-BED-G oogooOm 0Om DODD® (o cuir instrucionsna péxina 2) [
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{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infeccfosos? '
sisi[]  Nomon [ o
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo 11 (] wm[]
&Posibilidad de incineracién?/ Posibilidsde de incineracidn

sisi 4 Nomvon []

Incineracién condicionada pdr:/lncineracién condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

[ existencia de prétesis/Existencia de prétesis

e et s B e B P i o A A e A e

Instrucciones bésicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncién
sa 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 iégica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncidn,

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicid la cadena de
acontecimientos patolégicos que ‘condu"eron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjola lesién fatal .

i
%1 Intervalo de tiempo aproximade

Anotar el-tiempo transcufrido entre el ‘comienzo
momento de {a defuncidn, de tal forma que el
apartado 1.{a) debe serinferior o igual al.{b),
I{c)y asf sucesivamente.

Estss unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una unica 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 més
importante).

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

Ejemplo: I~
Para mesy medio; anotar 45 dias L llsi Ll
1 Horas - Dias Meses
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.

de cada afeccion y el
tiempo anotado en el
y.éste asu vezinferioroigual a

Le

Afos

E_Lemplo:{a)Hemormgiacerebrai debidoa @: RN J:}
xa'.ca“mmmms: v Horas Dias Meses Afios

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

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaran en falinea (b) o en laslineas ;t_:‘)ry_(cL

Ejemplo: (b) Hipertensidnarterial  debidos LIL1 L1} L L1 L2
RN 5 forss, Diey . Meses, Afos

_ HaRielsretingcdhice debidos LJi LI Ch O
@ causainicial o fundamental: v Mo Dl Mases ANes

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

ue condujeron a la muerte. ini la que haya sido
gesencadenante detodo el proceso que ha lievado a la defuncion. En caso
de acciderite o violencia, 'se haré una breve descripcién de las

circunstancias. e — e
Ejemplo: (d) Adenoma prostética CoOOaC0gus
Horas  Diss Moses: ~ Afios

n

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero norelacionados con la enfermedad o estado patol6gico que la produjo.
Ejemplo: Diabstes CICY 30 D) fjed
Otras recomendaciones Horas  Dias Meses.  Aflos
1.Utilizar mayiisculas y preferentemente boligrafo detinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

‘3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si 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.

E:“gﬂ.({n L :.ZL’S de _sgfpmbm. o

Firma del médico [
Sinaturs do méd:ﬁ‘i' il e
| y f 1L :

STRIVATS

Instruciéns bésicas de Certifi¢acion:

A OMS recomenda. qué no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causainmediata e se rernate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a sbaixo, respondendo 45 palabras
“debido a* que facilitan a comprensién de concepto de secuencia loxica, tan
importante paraa seleccién da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa bésica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violenciaque produciua lesidn fatal”,

b
1V intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comeézo de cada afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no-apartado .(aj debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este 4 sua ver inferior ou igual ao L{c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutvamente _excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado ‘debe corresponder ao primeira. proceso informadofo mais
importante).

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

Exemplo: als] T
mplo 00 aje] TG0 OO

Parames e medio, anotar45dias
Horas Diss-  Messs  Anos

I
@ Causainmediata:

(a) Indicar a- enfermidade ou estado patoldéxico que produciu a merte
directamente. Non se:trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, otraumatismo .ou a complicacién causante do falecemento,

. i1 N T b |
Ei('gmplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a f?. 1: L Ll;.z Tj;.}
{8 ) Causas Intermedias v Homs Dias  Moses Anos
(b).e '(3) Estados morbasos, se existise algin, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse nalina (b) ou nas liﬁas_(l‘:) elc).

Exemplo: (b} Hipertensién arterial debidos | o e 1321

i ; Moras | Dins . Messs, Anos_.

{c) Pielonefrite erénica debido s | SEER RN NEN)
fd.?f-musainicialoufunﬂamentai w  Méras Diss  Meses Ancs

(d) Enfermidade ou lesidn que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron & morte. Anotarase ¢ jpica caysa, a que

fose desencadesnte de todo o proceso que levou & defuncién. Encaso de

accidente ou violencis, farase unha breve descricién das circunstancias.
s

Py =4 f 1.“‘1
Exemplo: (d} Adenoma prostitico L Ui o
" Horas  Dias  Messs Anos
%ﬁ‘owosprocesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron 4 morte, pere

nonrelacionados coa enfermidade ouestado patofdg‘:ica ques r'odu_gfu. 2
; WY P P s

Exemplo: Diabete RERERNEEE
Horss Dles  Mases Anos

Outtras recomendacions
1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes senambigiiidsdes.

4.5e fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.,

§.Evitarcertificarentidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas lifias de cadrados previstas para cada spartado deben
considerarse como unha soae non para establecer orde de causalidade.

[ Mod. CMD-BED-G OooOomo Oom [02]
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MINISTERIO 2
DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA reglstro
Y RELACIONES CON LAS CORTES

X ge
E} :
I
Ir7d e

LICENZA DE ENTERRAMENTO / CREMACION
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE BRION
EXPEDIENTE NUM.20250924/011751 SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncién de D/D* JOSE MARIA CAMINO PEREIRO con Documento Identificativo DNI y
N2 37572334V, segundo la certificacion facultativa presentada, que constata a data da morte o dia 23 de
SETEMBRO de 2025, as 14:15 horas, ocorrida en DOMICILIO-LUGAR DE LAMINO, 27 BRION:
CONCEDESE AUTORIZACION para dar sepultura//cremar o cadaver da persoa referida, unha vez
transcorran vinte e catro horas desde a do falecemento.

En Brién 0 24 de SETEMBRO de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
24/09/2025 13:32 proba  Secretaria de Estado de Justici: ENCARGADO

autenticidad
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