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CLASE 3* SERIEA
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IFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
Wcoommmwosmwwwxw
Q} #;;::a ?’ﬁ

ORGANIZACION ‘ CONSEJO GENERAL E
MEDICA COLEGIAL DE COlLGlQS OFICIALES ,,4"’
DE ESPARA DE MERICOS

Ly e 30
a 5% ;'ipigi};,mwg __,,,_,.-_. 1 D 5 7 1 5 0 0 O
Colegiode \ ¢ 3‘*903;5" @’ xio d
; - e 2 N Centificado/N® certificado
A ol(f?rmibo ’
o1 M7 DEL _CARMEN _BECEIRD A&@Jﬁ‘/’ e o
na. B
en Medicina y Cirugla, colegiado/a en  SANTINED DF CQ(%;‘Q.QMM. con el nimero - \ 5 ‘ S Ui 5 ‘ 0
en Medicina e Cirurxia, colaxiado/a en . , €O nmero W esisgasiin
v con ejercicio profesionalen  _____ SANTIAG0 __ D CO(POLTYLA . ... Lo
@ con exercicio profasionsl en
CERTIFICO la défuncién de I CERTIFICO 3 defuncién de
Nombre del fallecido/a:
Nome do falecido/a:

*\*0‘ [ L ' _F:Y"‘
1" Apellido del fallecido/a: P )
Ter Apeiido do falecido/a:
22 Apeitido del fallecido/a:
2% Apelido do falecido/a:
Fecha de nacimiento
Data de nacemento

R N

Varén x Mujer -~
Sexa: Vardn Muller ek

367 Euros Dareitos aatorizaddns, LVE. meluidn,

3,63 Euros. Derechos aut

Documenio Ve DN, Numera:‘”‘*w 77,1!7 :A I 1y h
de identidad: N DAL Numero: 3‘3 "2 ‘“os‘;“ :
D Pasaporte Namero: .+ i
ocumanto J Pasaporte Nimera: _ .. F " i
de identidade: : N.LE. (Tarjeta de Residencia) Numero:
- ! N.LE. {Tarxeta de Residencia) Ndmero;
Hora y fecha de la defuncién Hora : mmutos
Hora & data da defuncion Hora : minutos : 8 0 0,
¢En qué municipio ocurrid la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncién?: - -
Domi‘ci}i‘o particular : Centro hospitalario: -— Residencia socio-sanitaria - Lugar de trabajo .:— Otro lugar
Domicilio particular X Centro hospitalario ... Residencia socio-sanitaria i..J Lugarde traballo i..: Outro lugar -

T — sy =

| o= " intervalo de tiempo aproximads |
Causas de defuncion (ver mstmccmnes en pégma 2) / Causas de deluncfén (cansultarmsnrucléns na péxma Z) ntervalo ds tiempo aproxim

2. Intervalo de tempo aproximads!

1 Causa mmedm!a lCausa mmedfata ”
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] Led o : DF’W‘TL J[—‘ i; i gﬂju

Debido a{Debld,a a

cﬁusas interme’diassl Causas intermedi353
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Debido a{Debcdo a

Causa inicial o fundamen ', /Causa mfclal ou fundamental

@ SloURNERIBC

v.
CNRAIND LUB&TExM6‘$
]

JAWMC::UTTTWwT DO0CO0A0000 o

il 0"05 Pfocesos I Outros procesos . N .

] FW“WTLﬁUL“ COCIODE00 050 S O i Ui

J:u fh DO0I0CCON00000N000TT e ok M ame
#Ha habido indicios de muerte ﬁolenu?/Houbo indicios de morte violenta? }¢So practico autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?

SUsi 1 No/Nond(: ; ssii ] No/Non X

[P R e Sxe,

La defuncién ha ocurﬁdo como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncion o ocorreu como consecuencm directa ou indirecta de?:

Accidente de trifico No/Non >( Accidente labaral No/Non )( ) |
i i 5 e 1 Acci Fecha del mismo:  Dia; ;™ Mes " ARO{™, 71T
Accidente de tréfico gy o I:] Acctdeme Iaboral Sl/ S/ F’“ i ) D ata d o mesmo: Dla Mes | | ) Ano L-?L,j & i

= i B

Continua al reverso
Continta ao reverso

{ver instr 4gina 2
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JExisten riesgos infecciosos?/Existen riscos

[ “Nomvon B¢~

Sisi,

infecciosos? | ..

o o

Enferfné‘d;dﬂinfmidsa‘l xEnfer%iiidﬂde infeccios. 5}'5 :
Grupo/Grupo ID‘ al] wl]

cién?( f’osibiifdade de incineracion

¢Posibilidad de incinera
sysi[]  NoNon[]
Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:
D ﬁeﬁrada de Marcapasos/ Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con i:éiitapos radipactivos

D Existehcia de protesis/Existencia de prétesis

En . 'P)Qi m ':j" ge ~O*Cm€-‘gem ;'

instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de. defuncion
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. 2" que facilitan la comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésicade Defuncion. '

Causa biésica de defuncién: *Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patologicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la fesion fatal”,

1 intervalo de tiempo aproximado

Anotar et 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 inferioroiguala l.ib), y éste a su vezinferior o iguat a
1.{c) y asisucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir; hay que expresar el
periodo en una Gnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mds 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:

Paramesy medio, anotar45 dias

L}

‘é Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de.indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacidn causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @D DE Dﬂ DB
5 Causas intermedias: ; Horas  Dias Meses  Afias

{b) y {¢) Eistadbos morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada,

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

Ejemplo: {b) Hipertensidn arterial debido a DB QD {JD i-}:?]

4]s) 01 [0

Horas  Dias Meses  Afos

N e ) v Hores  Dias _ Meses Afios
- {¢) Pigionefritis crénica debido a fJij ‘[,JD LJD L}?ZJ
4 Causainicialo fundamental: % Horas Dias  Meses Ahos

{d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionadas
que condujeron.a la muerte. Se anotara una nica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se haré una breve descripcion de las

circunstancias. 5
00 00 00 08

Ejempio: (d) Adenoma prostético
1} Horas  Dias Mesaes  Afios

e

‘5 Otros

=] p(ocesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron 2 la muerte,
pero no relacionados con'la enfermedad o estado patoldgico que laprodujo.

Ejemplo: Diabetes D0 G0 00 #lo
O:usrecom,endaciones Horas  Dias Meses  Afos

1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo detinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.
3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambigiedades.

4.5j fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartadd,
sepdrelasclaramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos y sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada aparado deben
cons!derarse como unasolay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G CEHOoOmO

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comecs
pola causalnmediata e seremate coacausa Inicial ou fundamentsl, é dicir;
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo 8s palabras
"debido 8" que facilitan a comprensidn do concepto de secuencia Joxica, tan
impartante para a seleccion da Causa Basica de Defuncion.

Causa bdsica de defum;iénr “Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”,

e
{1_ /Intervalo de tempo-aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre. o comezo de cada afeccidon e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.{a} debe ser
inferior ou igual a L(b), e este 4 sua vez inferior ou igual ac l{c) e ast
sucesivamente.

Estas ynidades son mutuamernte excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha unica unidade-de tempo e tan sé hai que encher unha par
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o niimeéro 99.
Exemplo: e — — -

T iErel iantas!
Para mes e medio, anotar 45dias U:J LE DL‘ L
' Horas  Dias Meses. Angs
e
iz . sCausainmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou éstado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morts, sendn 3
, o

enfermidade, o traumatismo ouacomplicacién cat dof; to.
€xemplo: {a) Hemorraxiacerebral debido » 35 QD EE
@Causas intermedias V¥ Hores Dias  Meses Anos

(bg e (c) Estados morbosos, se existise algun, que producira a eausa arriba
indicada,

Se o estado patoldxico sinalado na-lifa (a} foi consecuencia dun oy mais
estados morbosos, anotaranse nalifia (b) ounaslifias (b) e (¢).

Exemplo: {b) Hipertansion arterial debide a Li! r‘g L}E‘ B?:l
. . ) v fHoas Dias_ Meses Angs
_ fc) Pielonefrite crdnica debido a DE covaid i L2
64}‘causainicinlaum_ndamental v Haras  Diss Meses  Amas
(d) Enfermidade ou lesidn que . iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. ha gnii aque

fose desencadeante de todo o proceso-que lavou a defuncion. En caso de
accidente ouviolencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: {d) Adenomaprostético EQ TD E“.j 5]15:{
" Horas  Diss Meses  Ancs
{5) Outros procesos:

Qutros estados patoléxicos-significativos que contribuiron & morts, pero
nonrelacionados coa enférmidade.ou estado patoldxico que aproduciu.

Exemplo: Diabete B Bﬂ EB D @
Outras recomendacidns Horss  Dias.  Maeses Anos
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2 Evitar abreviaturas e/ousiglas.

3.Certificar enfermidades e sindromessenambigliidades.

4.5e fose preciso anotar méis dunha -enfermidade en cada
apartado, separeas claramente porcomas,

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

Escaneado con CamScanner
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v; ; .},;';;a DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA

1 ﬂ]i%* iy Y RELACIONES CON LAS CORTES
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LICENZA DE ENTERRAMENTO / CREMACION
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE BRION
EXPEDIENTE NUM.20251008/020669 SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncion de D/D? ANTONIO NIETO ORO con Documento ldentificativo DNI y N°
33200711G, segundo la certificacion facultativa presentada, que constata a data da morte o dia 08 de
OUTUBRO de 2025, as 08:00 horas, ocorrida en DOMICILIO- LUGAR GUISANDE, 6- OS ANXELES ;
CONCEDESE AUTORIZACION para dar sepultura//cremar o cadaver da persoa referida, unha vez
franscorran vinte e catro horas desde a do falecemento.

En Brién o 08 de OUTUBRO de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAL]DACION FIRMADO ELECTRON'ICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
08/10/2028 13:14 oba  Secretaria de Estado de Justici: ENCARGADO
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