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Nombre ‘Jmﬂ Luss ‘ éuwﬁd(m éawpﬂﬂ DANLN . 33224957 S

id.  delos padres J;,-.Le \ Man. . de ( Gy e

Naturaleza QMALJ{A(/(“ / Provincia uﬂow[(o FOIP(;\\
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ......... 7 ﬂéh/ 4G.52

Profesicn Estado L CEXO. D@nicilio

ROA HosSOIA (L, 42 ~cAH@Rve (Fonaszolh)

Fecha: A ..01:00 horas del dia ... de ,,Wmaa/,we de20.25

Domicilio .f@ﬂa‘fz"o«(«,\ f:l(mlanw{ = /') Es‘li'é\ﬂ(c.
Fallecimiento: 7

Cementerio @n Sl Ayunt.° faaéa) O
Coényuge: .......| Nombre

LIBRO DE FAMILIA

. Tomo ~ ; Pagi
DECLARANTED. . /-1 afumé/@gmcg ( ) D.N.I.
domiciliado en £532.2080..02313..9030..0005.964S

. . L SENOR -
ofa. .. Jere. LOIS . CAREINOD. & OMLN(E2

fallecié en enel dia deZ(I/AQ/Zg alos 18..,.aﬁos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

SO TNYTLOA

Hijos politicos

Padres E@V'FUX AN YN
Abuelos
Padres politicos
Hermanos — -

TINCIUNTYACAO W
Hermanos politicos iz -

=

NItOS o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...

y demas familia.- Conduccién 25" AUE\TFALQ
Funerales _A'?»‘. (€ 0
en la iglesia de CABIUN. e P et
CASA MORTUORIA: . C AN AT
(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de mnibus. indicarlo en este apartado
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ANDRES
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LGAR. PICOTA 1
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FEOADE/FRIOADE -
JOSE / MARIA DEL CARMEN
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SERIE A

CLASE 32
CLASE 3* SERIE A

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

momwacon | covseoomear  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
DEeAN DRI CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

2 oo 105737981

Coleglo de Colexio de
== Ne Certificado/N® certificado
‘— Sello/Carimbo

D./Dna. jd_@{ f __g_(l _{_l__[k\_ i Oﬁ '{f, (\(f C ( (/; U{; DL Al<F5 Colagio actual Ne de colegiado/a

Colexaacrual N?de colexiado/a
D./Dna. /) bbb
en Medicina y Clrugla colegiado/a en jl

(97’74-'6 v/ e hso , con el nimero DJDDDUDLJD
en Medicina e Cirurxia, colex:ado/a'en

. CO ndmero 1 colanmclén
& {~ 1 colexiaci
y con ejercicio profesional en }ﬂ ) -}”” vl Ao~ colexiacitn

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncion de -
Nombre delaecidols: <12l ol gl ) I000000000000000
Yor Apaiao do aieeidors: (e Bl Uidio IOIT IO IOIONNDDHDONNN
Z?ﬂﬁﬂﬂmﬂi@Mﬂ@@@E@DHDDDDDDDUUDDDUDDD
e ok il A EIEE [ weE D
Doetimanto.  EFDA Niimero: @:g}ammm -5
Documento ?222‘,3%2 Nameror IO I W IO DDJDDDML L]

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

de identidade: ] N.LE. (Tarjeta de Residencia) Nimero:
* N.LE. (Tarxeta de Residencia) Ndmero: D DDD DWD l:]
Hora y fecha de ta defuncion Hora : minutos ~—r— s Dia Mes ARo [ T1F1ST]
Hora e data da defuncién Hora : minutos ' C) “U (—JO Dia rwﬂ‘.ﬂ Mes D H Ano QJ QJ ng‘!
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: A ESTEA l'jA
Domicilio particular |~ } Centro hospitalario 3 Residencia socio-sanitaria 7( Lugar de trabajo Otro Iugar D
Domicilio particular L Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria -... Lugar de traballo Outro lugar

intervalo de tiempo sproximade!

Causas de defuncién (ver instrucciones en pagina 2) / Causas de defuneibn (consuitar instrucidns na péxina 2) Intervalo de tempo aproximado’

l. Causa mmedlata [Causa mmedlata

“’_dﬂdJUdUQWQIJEQGULQ@dMW’DDDDDD O o 0
DR OHUHDNDODOO0000000000ON0000 e e Mees A

& Debido a/Deb:do a
Causas mtermeduas | Causas intermedias

WdMQ@J@DW@D@DQWG@@@DDN@DDDUDDHD 0 00 oin T
DD?TDDUHUDDDHHUUDDDDDUH@Q@%&E@ Hores Divs  Moscs Ancs
’”ﬁﬂ@@ﬂ@@@@@@DDDDDUDDDDDDDDDDDDDEI]DD[I]DD
{WT7WWHDWDDDT]DDDDUDDWJUDDDDDD hare Dlas  Messs < Avos

Debido a/Deb:do a
Causa inicial o fundamental [ Causa inicial ou fundamental

WJTDUUHDDDDWD73DDDDDDDDUDDDDDDJl]U IRRRNENN
_EDD]D!TWWDTTDDDHDDDUHHLPHDDUHU Hores Dlas  Moags s
lI. Otros procesos I Outros procesos
el vl iz iPldein1C000000N00000000 00 OO 00 00
ADOHDND0O000000000000000000000 e b mmﬁm

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? |;Se practicé aufop#ia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
Sisi 7, NoNonitf SISi{ | No/Non =2

¢La defuncion ha ocurrido ::;yo consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de tréfico NO/Nonir,—.-vl Accidente laboral No/Non i(

Accidente de tréfico si/ SiL Accidente laboral Si/ SID

Fecha del mismo: Dia F“H' i Mes Afo f*}j
Data do mesmo: Dia,_|i_| Mes Ano‘

Contintia al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pégma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D - D = Geead {consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

si/si[ ]  No/Non [X]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo ID IID IIID

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

sitsif]  Noinon [ ]

Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

D Existencia de préotesis/Existencia de protesis

a de de

En A ?44'(‘@’&&/ ,a_Ci de ﬁj(/;emb(f’
En ’

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 Defuncion.

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

ﬁ Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion vy el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado I.{a) debe ser inferior o igual a 1.(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 Unica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar més 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 98.

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias DD @ @ D D QD
| Horas  Dias Meses Afios
’_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 la complicacion causante del fallecimiento.

debidoa @D DD DD DD

Ejemplo: {a) Hemorragia cerebral
g . =
Horas  Dias Meses  Afios

‘?{3 Causas intermedias:

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

Si el estado patoldgico seialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o enlaslineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D DD D

+ Horas_ Dias _ Meses Afios
pu {c) Pielonefritis cronica debido a D D [:l D D D D ig’__‘
4 Causainicial o fundamental: v Homs Dias  Meses Afos

{d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré una tnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias.
Ejemplo: {d) Adenoma prostético D ':] B D D D D @
il Horas Dias Meses  Afios

é/,ﬁOtros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D E] D D D D m @

Otras recomendaciones Horas Dias ~ Meses Afios
1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepaérelas 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.

B} OOO0O=x0

Mod. CMD-BED-G

de 22 2{’3

Firma del meédico
Sinatura do medico

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, ¢ dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa bésica 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”.

@j‘ Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defunciodn, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.{a) debe ser
inferior ou igual a L{b), e este & sua vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

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

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

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
J Horas  Dias Meses  Anos

@ iCausa inmediata:
(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 D D D D D D
@‘: Causas intermedias + Horas  Dias Meses  Anos

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

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

debido a DD DD DD D

Exemplo: (b} Hipertensién arterial

+ Horas ~ Dias Meses  Anos
{c) Pielonefrite cronica debido a D D D D D D D
Horas  Dias Meses  Anos

€4 'Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha unica 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 prostético D D D D D D @

i Horas  Dias Meses  Anos

%32y
(5 Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete EI D D D D @

i Dias Meses  Anos

Outras recomendacions

1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambiglidades.

4.Se fose preciso anotar mdéis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

s

Horas
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LICENCIA PARA DAR SEPULTURA

A A I S OAF S Habicndose inserito op of Regisiro Civil de

= - = CIA
et sy - Iéndgse inscrits no Rexistro Civil de ANTIBED O COMPTSTE UA
vetuticuatro s desde ¢f o hodefuncidndedon g (S CAMBEI RO CNAALEE

i i defuucion de donia

acorrida ds =
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Asinado por:: PEREZ GOMEZ, SANDRA ROSA
Cargo: Funcionario/a en funcions de LAX

Data e hora: 24/12/2025 08:15:55
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Verificacién: https://sede xustiza.gal/cve [=]:¥e5A






