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Nombre HEctor  [flomvee, ChLvo Bergowrivmson v 336/8969 T

id.  de los padres Jos€. ¥ Kewezios
Naturaleza Ca0 i T RIS Provincia LvGe
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 22 - MAR20. - A933
Profesion Estado wUPO ... Domicilio /G'CESIH Ao - SERGUDE
Bnmuaxon/ / A (o /ZUNA>
Fecha: /0”3 horas del dia .. de 2025
Domicilio ///:S?F'ma Qr’?w‘oo - ShomvTiAGe
Fallecimiento:
Cementerio Sen Vga:fsi/?a DE. . —SERGUDE AyUt? .. A0EE e,

Conyuge: .....|Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. ...~ /o3€ /16274 Cozw }‘éo;zma - ,4/;,70 )D.NI. 33253657 Y
domiciliado en . ChSTINERD, A8 -9°h - 0S 7/tes . T7EO
D/fa. ... 7 & ECTol . /@NUEC ..................... ﬁé\/o ....................... GCANTINOS
o Uitelo... Ao 5% 2. Slowuss.  [a2el )

fallecio en /...
confortado con los Auxilios Espirituales

%ﬂw@a)n el dia de <& /2/—}302:7 7anos

Su esposo/a

j&w e Comtens Vi A %ém !&mw/}
st SRR cpLvo  Houkisdo,. e

Hijeg politi /@;}C’op@ﬁPa‘af@ﬁRA%L,@ui MBS
Padres ... XiEde . TIAA et ARSI Y Sowif).. RENNDES .. CALYS,
Abuelos ANDILEA.. ... FIdkiAua PAA.\[Q.........MA}QUE.Q/
Padres politicos ATERS. Posti7lcas.:  LUiS.  FRELAUD.. Y. Tose B R&JSG’OA!ZQ%?/ ........................
Hermanos .. Bi2VieaS 1 Tolbs v VACEAﬂ?/uA
Hermanos politicos ...
Nietos ... Bisnietos ... TIOS oot Sobrinos ...=S.J Primos . —</. ..
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NQ) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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MOURIFO \% \ W
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JOSE MARIA \\\‘«‘
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SERIE A
CLASE 3° SERIE A

CLASE 3¢

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

oxomactn | conselo emvmaL Qq,?&ﬁmcmo MEDICO DE DEFUNCION A
DE ESPANA DE MEDICOS

{ IFFCADO MEDICO DE DEFUNCION

g 105970140
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Colegio de

Ne Certificado/N? certificado

D./Dha. (R‘ l ()Tl {\_)rf\\ /t 5._'[ A 5[ ) ;u QC& i __'!/' ] Colegmantual N decolagladala

D./Dna. = i Lo

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A ((;IQQ TN , con el nimero GDH] 1_.)1 @L_ A@
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €O numero 1 colagianién
y con ejercicio profesional en ,SA!Q T\ Af?ﬁ !)é f f@h&_f@_s T<c A 1eofgxizciin

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de
N e ab mieaidors: M€l Clmiol R IMIAIKIUAIOOHIODOO00O000000
Ter ‘Apoido ab alecido/: QTUMmﬂWPDDDHUDDDDDDDDDDDDDBDDDH
s e eaders: Bl'ElR] @NNﬁENJTUDD HUODOOOOoOODOOoo0n.

Fecha d Dia 5 s 1 e —
e DER] e o Ao dEEE [ wms D)
D t D.NLL Nimero: *‘"] 2 = —
pomene, SABNG Moo, ARNGIIGARI -

pocumento ] Pasaporie  Namere: . 1L ILILILICICIOOO00D 0000000000

ottt L \1E M cevontonay__Nomss 1—0000000—[]

Hora y fecha de la defuncion Hora : minutos Dia __l\n;; .1 o Ano [
Hora e data da defuncién Hora : minutos ' !j r-HOl Dia C] 6 Mes j. Ano j j J
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncién?: iAWAGO_bé @H Po-s.?_‘e:wi

Domicilio particular ] Centro hospitalario E Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro lugar r“]
Domicilio particular - - Centro hospitalario %= Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar '—

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

Intervaib de t{mg;pmxi_'mad; 5

Causas de defunci6n (ver instrucciones en pagina 2} /Causas de defuncion {consultar instrucions na paxing 2) intervalo de tempo aproximado’

1 Causa mmedlata /Causa inmediats’

@ EAlLILiO) .,@einmaui U OO IO0O00000 D0 00D 00 OO

COC oCOorN00000000000000000000 fos b e ot

3 Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias
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Debido a/Debldo a

(c

Causa inicial o fundamental | Causa inicial ou fundamental

@ cioleisFme IASUBN BREVIEONNIO00 00 00 00 |
NAIONONONN00N00000000000000 & & M= 4
. Otros procesossl Outros procesos

Tﬁulﬁu AN0OOELLOLN0000000000000 00 00 0O

I fTTTFUHHMDTTHDHWDUUDDDDDV Hoss Dias  Moses Ance

¢Ha habido pnd|c|os de muerte vuolenta?/Houbo md:clos de morte violenta? (Se practlco autops:a cllmca?lPractlcouse autops:a clinica?
Si/Si |  No/Non X! sisi[_]  No/Non %]
¢{La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/Non ‘KAcmdente laboral No/Non ; K l
i Fecha del mismo: Dia]j Mes | Afo
Accidente de tréfico S/ si J Accidente laboral g o; N ! Data do mesmo: . Dia :ID . Mes ]D e

Continua al reverso
Continta ao reverso

(ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D | D g Beees {consultar instrucions na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sysi[ ]  No/non ¥

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo | D IID IIID
{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion
Si/si No/Non [_]
Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:
':l Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de proétesis

Enm . ag_é‘de __DECEMBRO  de 2025

e
En de de

(oMeosTens *°

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 seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: “Enfermedad o lesién que inicid la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o viotencia que produjo la lesion fatal”.

/‘T 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
l.{c}y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tinica 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 nimero 99.
Ejemplo:

Para mes'y medio, anotar 45 dias

I

: 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 complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a {3 r}
£3' Causas intermedias:

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

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

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debido a ”D m m HD

LJL]

Horas  Dias Meses  Afios

LIL

Meses Afios

Horas, Digs__ ‘Moscs fofioP
. " L. Y \ i
] (c) Pielonefritis cronica debidoa |11 L) LIt Lhi2l
i - H i Meses AR
{4 causainicial o fundamental: oras  Dias  Meses Anos

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica 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.

. cpr T FEA T i 4
Ejemplo: (d) Adenoma prostatico L ~_§ ,{j:_ g 1]U :—}[5/

1t Horas  Dias Meses  Afios

f§ Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.
. R P T e

Ejemplo: Diabetes I D0 DD [

Otras recomendaciones Horas Dias ~ Meses Afios

1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

= 4.Si 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 una solay no paraestablecer orden de causalidad.

I mm[mml In

Mod. CMD-BED-G

Instruciéns 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, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: “Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

Firma del médico
Sinatura do médico

1 _intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado |.(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, hak.que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mais
importante).

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

Exemplo: P
Para mes e medio, anotar 45 dias DD 4 [5] DU D D
f Horas  Dias Meses Anos

{2 Causainmediata:

(5) 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 complicacién causante do falecemento.

r
shios ERREIN

Horas  Dias

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
(3) Causas intermedias

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

Meses Anos

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

= —i

L] L2]

debido a Dl___] [”:}

Exemplo: (b) Hipertension arterial

+ Horas  Dias__ Meses Anos
(c) Pielonefrite crénica aevidoa L) L) UJL L2l

€4’ causa nicial ou fundamental v Horss Dias  Meses Anos
(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.

s T T TIT igY
Exemplo: (d) Adenoma prostético L il LID L[J 1110;
I Horas  Dias Meses  Anos
Spia
\5; Outros procesos:
Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

OO QU D! Lisl

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambiglidades.

4.Se fose preciso anotar méis 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.

m



[ACENCIA PARA DAR SEPULTURA
LICENCIA PARA DAR SEPULTURA
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Cargo: Funcionario/a en funciéns‘de LAX

Data e hora: 27/12/2025 09:11:50

CVE: bkCTY5paP4
Verificacion: https://sede.xustiza.gal/cve






