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Conyuge: ... |Nombre fpvﬂa 7%(4; rRe/\/
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Hermanos <.

Hermanos politicos .Sy
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NIBtOS oo Bisnietos . IVo Tios .S Sobrinos .....S: Primos .St
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en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NOQO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A

CLASE 3* SERIEA

CLASE 3

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido
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. ) ] - A
QROAMIZACION, | CONSEIO GENERAL | 3 DO MEDICO DE DEFUNCION h.
DE ESPANA DE MEDICOS

DO MEDICO DE DEFUNCIO'N

05974579

CoEgio de Colex ode|
N# Certificado/N® certificado
Sello/Carimbo

D./Diia. H \-;‘ !'“-L/\:i:.,‘k], ()q[bp 2 L_.Qo-i. Giv Colegio actual Ne de colegiado/a
D./Dna —— N - - L‘ale mactaal N de colex adn/a
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en :‘_ CC}"\,PR;\ __,con el nimero D‘__l_l JD:ﬂ ___I 7 ﬁ
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en 5 : . __ p +Condmero 1#cologiasion

y con ejercicio profesional en <~’,Q"\t\{#gg_g’l D ¢ QK}—\:TCJS) Ll A Hoolexiacisn

e con exercicio profesional en

CERTIFICO Ia defu V&lon deL CERT IFICO a defuncion de

Nombre deltaecidors: 45T ol ST |1 ) )OO0 OO0 000000000000
EJﬁmﬁ%mﬁi_Qﬂﬁ;DDDDDDQDDDDDD“]DDDDDDDJDQDDJ
* Pipeiisaotmeeeey U161 JRIRIEA JLILLLLOUOUOIUOODOOOION
Data do nscotete: ois UE wee D o JEENA | S Veen B3 wuder
Documento Pal B,l\\” II\\lIﬂ’mero HDGT?@DD D

de identidad: . 1 Pasaporte Nﬁ'ﬂgg

Dotfumefrto y = Pasaporte Nurmero: :]DDDDDDDDDDDDDDDUIDDDJDJD

o ottt | \1E. s o mospnes_Nameree 1—1IO0CN0 -0

o 2125222 aFle el e ang ORI
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?: S 3NN G{jﬁﬂ

Domicilio particular ”] Centro hospitalario g Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular - Centro hospitalario ! Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

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

lirtervaio de tiempo apmximado

Causas de defuncion (ver instrucciones en pagma 2) [ Causas de defuncion feonsultar instrucions na paxima 2) Intervalo de tampo aproximado’

l. Causa mmedlata /Causa mmechata

“;Hméﬁtﬁmﬂwﬂﬂwﬂﬂﬂﬂﬂlﬂ@@@TTBTﬂmj[I]QD[I]QL
QOAlLDLOULIDDHOOLOOODUIODNOOUO0000 ke bas e anes

5 Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

L TlWUJLUUHDHDDDDDDDDHDDEDDDDDD[I]DDEI]QD
NOoONoOooa0 WHDWDDHHDDHW%QQQEpD Horas Diss  Masss Aros
@ U0 DODONNNOH DHDDDGDDDDDDD{];GD mpnn
LODODDOOOD0A0DOO0DNOD000000 ) e b Mee A

4 Debido a/Debido a
Causa inicial o fundamental JCausa inicial ou fundamental

v
@ gaNdiNaaaRdelRE IN0NNNDNN00NO0. 00 00 00 00
NTON0N000N0000000000000000000 & & % A

n. Otros procesos I Outros procesos

TL. TUSDJUUDD]WW 0000000000 00 00 00 00
I ]TDITWDWDDDDDQDGHDDLJ oss Dias  Mosos Ao

éHa habld(l _mdlclos de muerte wolenta?IHauba indicios de morte wolenta? 1Se practlco autopsua clmlca?lPractlcouse autopsia clmlca?
Si/si _:j No/Non ;7?7 | Si/Si D No/Non m

¢La defuncion ha ocurndo como consecuencia dlrecta o mdwecta de? A defunc:on ocorreu como consecuencia dtrecta ou lndlrecta de?:

No/Non X X| No/Non X
Accidente de trafico Accidente laboral i i . B
: i = P — Fecha del mismo: Dia Mes l ARO l l
Accidente de trafico sisi_| Accidente laboral sisil | Data do mesmo: . Dia D | es | D Ano L i ]

Contintaa al reverso
Contintua ao reverso

{ver instrucciones en pagma 2}
- Mod. CMD-BED-G D D D D D . [:] . Geeee {consultar instrucidns na paxina 2) .



L el -

{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[ ] - No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

1 a1 wm]

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracidn

sisi>Xd  No/Non [ ]

Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:

Grupo/Grupo

Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de prétesis

En H de OO de

Firma del médico e :

LOLA

SN o .a
,a de

En de

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 Defuncién.

Causa basica de defuncién: “Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patologicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesion fatal”.

o
1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncion, 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 inica unidad de tiempo y tan solo hay que relienar 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 ndmero 99.

Ejemplo: I .
M 21! r

Para mesy medio, anotar 45 dias L—J ” L‘_U (5! D D D LJ

| Horas  Dias Mases  Afios

Qilj‘“(:ausa inmediata:

{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 lacomplicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a Eﬂ E!D [_]{_J DD
@rCausasintermedias: v Horas Dias ~ Meses Afios

(b) y {c) Estados morbosos, si existiera alguno,
arribaindicada.

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)yc).

que produjeron la causa

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a GD ]m [j’fl {:!'LZI
. L Horas =~ Dias ~ Meses Atios_

‘ (c} Pielonefritis crénica debido a L LJ L _iLi L 1 lr_ _fi?}
@ACausainicialofundamental: Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermgedad o lesion 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 descripcion de las

circunstancias.
LI e
Dias Meses  Afios

Ejemplo: (d) Adenoma prostético {:1 f:’

[} Horas

‘g: Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.
jemplo: Di. YT PG qila

Ejemplo: Diabetas LIET 10T (30T [lfol

Otras recomendaciones Horas  Dias ~ Meses Aiios

1.Utilizar maydsculasy 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 para establecer orden de causalidad.

] O000OmO

Mod. CMD-BED-G

Sinatura do médico

Instruciéns bésicas 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 I6xica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

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

A
1 intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao I.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son _mutuamente . excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o méais
importante).

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

Exemplo:
LIl [a)fs]

Para mes e medio, anotar 45 dias
Horas  Dias

Meses  Ancs

{g Causa inmediata:

(a} Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

uebfoa@[l Ut 0d 0d

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
Faia . ”
(3. Causas intermedias

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados moerbosos, anctaranse na lifia (b) ou nas lifias (b} e (c).

1 0 0 2]

Exemplo: (b} Hipertension arterial debido a
Horas  Dias Meses Anos
{c) Pielonefrite crénica debido a DD UD [H:I [__ILZ__I
+ Horas  Dias Meses  Anos

& 4 Causainicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha tinica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncicén. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

il gl ==
DT OO D0 [l

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
n
(B} Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete RREN U0 Cisl

Outras recomendacions forgs  Digs - Hleses " Finas
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

Om

Ry
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién de Defuncién
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 05 de ENERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* ANDRES NEIRA VAZQUEZ que se identifica con
D.N.I/PASAPORTE/NIE n° 33195910X segun la certificacién facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 04 de ENERO de 2026 a las 08:25 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultural/incineraciéon el cadaver de la persona
resefiada, una vez transcurran doce horas desde la del fallecimiento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
05/01/2026 12:03 gob.es/es/comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion-autenticidad -
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