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Nombre IPOBGRTG Likares.. NAaLga. o DNLN 33ISSE B2 -0

\id.  delos padres . HAMUEL. . o Q.STH(: IZ

Naturaleza SANTIAGG. DE.. C’oHPoS TELA.. _provincia . A CoRUnA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento Ad - NovieMRR é - lcl K>

Profes-i{’)n Estado . MU DA Domicilio AVD. CASTELRO N°2E -

4+ DRCHA . - .STGo

/l IS

Fecha: I€:4¢C horas deldia ... A.Y...de NOVIENRRE  de202&

Domicilio SO DAMACALO S ALITIACO
Fallecimiento:

Cementerio I(\\C.QNGIZAC.\‘OIUC’OHP(—GJ(}AP{J&TOL Ayunte .. . StEG«

Cényuge: ... |Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en

L SEROR
ore. HomerTO. . L1MiARes .. Nasco. (Do etena. Breisver  Nasa).

fallecio en AN).. ChAsTE RO - SANTIAGO en el dia dedY /H/JO 725 alos .£€  afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposefa—

Hios Hanuer | TRancsco Jaier 1), tlarin._eenn, doninge., RorerTo (¥].
Migoer AmcEL HARISA..N...ANToMIO... Lu?meec Fohricue X

Hijos politicos Si

“Padres ..V C
Abuelos ../M.G

Padres politicos -
Hermangs . S.ARA... LiNARES . Mateo

Hermanos politicos ... 2.\

-~

Nietol RiTTiest IS

Nietos .S Bisnietos ... S.! Tios ...~ Sobrinos .. &1 Primos .S 1.
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA: _CAFILLH  CoMNPLETO
(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A

CLASE 3" SERIEA

CLASE 3

E S poweas | cowsoeme _CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
OMC § e | i Br(bzaaz:rﬂ%tmo MEDICO DE DEFUNCION

/t..j' N S \
Lif X o
-J

106041 531

C

L

po iode|

‘/e Ne Certificado/N® certificado

Colegio de ' * ‘Q

S‘%!)‘Io/Carrmbo
6/;"\0 E CL’('S‘\ c,( O H \)‘e} Fﬁ)w 6‘[36)\“?1&00 (Q& Colegio actual N de colegiado/a
¥ Coi Iex t al _Nede colex du/a
D. /Dna.
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A ; Cafy V\_C) . con el nimero ]5; L“ﬂ—aﬂryr—},é} ﬁl
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en ) , o nimero 1 cologinct
y con ejercicio profesional en \\/‘ 6(5‘ o — P coloxacion

e con exercicio profesional en

CERTIFICO Ia defuncién de / CERTIFICO a defuncién de =0
s gojglerol N, 4P O N0000000
lJﬂmﬁmmﬂzﬁﬁmW?TQTDDw -*,WJWQQ LOOOOO0000
22 Apellido del fallecido/a: QH A1 pli— EJ@J@ Q‘Dr]r ‘\j@\b(_ N .a DQDUDD‘]DDJWDJD

22 Apelido do falecido/a: [ \itV 7.
.Fecha de nacimiento Dia Mes - Afo | Sexo: Varén Mujer
Data de nacemento Dia .ﬂ ﬂ Mes ﬂ E’} Ano ‘ﬂ ﬂ-\ 5—} j Sexo Varén l Muiler

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

Documento  [ADNL  Nimere BRIIEIAEISIZ— i
Documento Pasaporte %%%[HDﬂDqDDDDDDDDDDDDDDDUDDD

de identidade: “7j N.LE. (Tarjeta de Residencia) Nimero: N i .
3 N.LE. (Tarxeta de Residencia) Ndmero: D DDD D DD D D
Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos Dia 1] Mes Ao
Hora e data da defuncién Hora : minutos @1Bi @ 5' Dia @ g _ Mes H E} Ano ﬂﬁ]?—ji;]
¢En qué municipio ocurri6 la defuncion?: /En que concelio ocorreu a defuncién?: Sq“ 4o WI:P ostc “

Domicilio particular vl Centro hospitalario D Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro lugar _]
Domicilio particular )—( Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar -

" Intervala de tiempo agraximadbi

Causas de defunmon (ver mstrucclones en pagma 2} /Causas de defunctdn (consult&r msm:cmns na péxma Z) Intervalo ds tompb qgmximado

Causa |nmed|ata / Causa mmedlata

D Jelploialllelb/2lsi3eE 1a3§§@upjzmmmﬂﬂtljamv 00
[ DDDDDDDQ@pﬁPD Hoss Diss  Mosss Anos
Causas mtermedlas | Causas mtermedlass RO R R

wTmzjﬁﬂminjjmmmmmJDUDDDUQUGHDHJEKJDDEIJ@D
I0ON00N00000000000000000000000 e % e A

* J000N00N00000A00N0AN000000000 00 D0pg
00000000000000000000000000000 &% 8 45 5

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

”JMWQQG‘deDﬂTﬁdJﬁﬁaﬂMWDUDDDDDD ) e DI
LOHOUNNODOO0O00000N00000000000 e B M anes

[I. Otros procesos / Outros procesos

U@Od JHOHOOOo JDDDFTDLDDﬂuJujD NARN NN NN
] ] DO B pas Moses s

{Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? |;Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
si/sil ]  No/NonZ| si/si[ ] No/Non! ]

éLa defuncion ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/Non'| )C Accidente laboral NO/Non >4 ]
Accidente de tréfico gy o; | Accidente laboral g o; ]l

Fecha del mismo: Dia Mes DD Afo
) Data__do_ mesmo: Dl’_a ) Mes Ano

Continua al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G I:l D D D D . D . Geeas {consultar instruciéns na péxina 2) -



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
siisi[ ]~ No/Non
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo ID HD IIID

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion
Si/Si No/Non [_]
Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de prétesis

™. A -
Firma del médico ( .

s

En St‘}c‘ (Dwf@swq
En ,

a de de

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncidn
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 comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién 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”.

“1» 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 I.(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 Gnica 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 numero 99.

U0 fals) D0 Q0

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
|

{?\3 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.

B0 00 D0 CIC]

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
{?j:Causas intermedias:

(b y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

debido a
v

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

Ejemplo: (b) Hipertensicn arterial debiioa D0 00 00 012

X " . Horas  Dias Meses  Afios
= (c) Pielonefritis crénica debido a D D D D D D E @
{4 causainicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara 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 descripcién de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético U0 (0] 000 sl
M Horas Dias  Meses Afios

%é Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes 0y 010 05 (o]

Otras recomendaciones Horas  Dias  Meses Anos
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,
sepéarelas 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.

I OO000Oe4d

Mod. CMD-BED-G

A Aloyrembre ¢ Z025

Sinatura do hellico
_'__E._:'\_ % JNA !

Y el 5
MORALE
Instrucions basicas de Certificacién:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia l6xica, tan
importante para a seleccion da Causa Basica de Defuncién.

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 lesion fatal”.

e,
‘E! , Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccién 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 & stia vez inferior ou igual ao lL{c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hal que expresar o
perfodo nunha dnica unidade de tempo e tan sé 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 mais
importante).

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

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias DD E@ DD DD
] Horas  Dias Meses Anos

o 3 3
@ :Causa inmediata:
s

fa) 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.

dEbea D DD DD DD

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
5;3?9 Causas intermedias

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

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

debido a D DD
Meses  Anos

Horas  Dias

oo GO D0 DU LRl

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (b) Hipertension arterial
(c) Pielonefrite crénica

?j :Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou Jlesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha dnica causa, a que

fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

[] UL [

Horas Meses Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
i
{5} Qutros procesos:

Dias

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

Exemplo: Diabete D D D D D D D @

.. Horas  Dias Meses Anos
Outras recomendacions
1.Empregar mailsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om



Ley del Registro Civil

Articulo 83. En tanto no se prac-
tique la inscripcion no se expedi-
ré 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 Leyes y Reglamen-
tos respecto al tiempo, lugar y de-
mas formalidades.

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

Justificado el fallecimiento, la
licencia también podra 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 inscricién 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 inhumacién axus-
tarase as 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 instrda as dilixencias oportu-
nas, e servird para a inhumacién
en calquera lugar 6 que non fard
mencidn.

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

LICENCIA PARA DAR SEPULTURA
LICENCIA PARA DAR SEPULTURA

Habiéndose inscrito en el Registro Civil de_ 7
Téndose inscrito no Rexistr gfml de G ZJ S i i -
la defuncion de don M

a defuncion de don/a OBE& e /U AL 2 ES.. AL§ Q..
ocurrida a las
ocorrida as

/{(? L/S horas del dia //{Lf

horas do dia
gg Nm/\ ‘N BALE gg 2025

segin la certificacién facultativa presentada, de la que resulta como causa
segundo a certificacion facultativa presentada, da que resulta como causa
del fallecimiento:
do fallecemento

concede permiso para que se dé sepultura a su cadaver, transcurridas que
concede permzso (para que se dea sepultura é seu cadaver, transcorridas as

sean las v horas siguientes a la del fallecimiento.
v' ro horas do fallecemento

ATIAe D D (CrepesiziA

Reglstro C1v11 de
Rexistro Civil de

e Nowemare

€

(El Jyez)
s (Orxuiz)







