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CASA MORTUORIA: N)WGJ 3
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Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado
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CLASE 3*

CERT![flCO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
gt ORRCBICO0O00I0000000NONOA0000000
Yer Apeido db fisccers. MO KTINIO s00000000000000000000 FJ:IL.:JL
Spysissies 3 0020000000000000000000000000000)
e T A A
e, USDNL  Nimar L%?ﬂ‘/%@ o~
Documento Ul Pocsports  Nimero: DDDDDD_DDDBDDDDBDDDDUDED..J*
derdentxdadé:r [7] NLE. (Tarjeta de Residencia) Namero: (- DDDDDDD D

3,03 Euros. Derechos sutorizados, LV.A. inciuldo
3,63 Eurgs. Deroitos autorizados, LWE, incluido.

N.LE. (Tarxeta de Residencia) Nomero:
Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos Dia § ARo { 07
Hora e data da defuncion Hora : minutos mj’ 12 O Dia ¢ o ,,Mes @E Ano ZJ zz
LEn qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello acorreu a defuncidn?: ) l')
Damicilio particular \7.  Centro hospitalaric r“] Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar ™
Domicilio particular #> Centro hospitalario «—  Residencia socx‘o~sanitaria Lugar de traballo Outro lugar =

e

" Intervalo de tiempo sproximado |
£ Causas de defuncién tvar mstrucnmnas en gégma 2)/Causas do dafunddn femm'm mstrumdns na péxmaé‘) __Interyaio de ,,m;: W’i\\
Causa inmediata ICaasa mmed:ata

2 pRAER SRR gRESPIRATROBOO000 00-00.00 00
DNOOODO0000OOO0RO0ROO000000000" ke & e e

Debido a!Debido a

Causas lntermedtas [ Causas mtermedtas

» (0000000000000800000000000000. 00 00 00 00
DDDDDDDDDDDDBDDBBGBGDDD%%QEQD M D Meses oo
= (0BE0R0000000000000000000000000,00-00. 00 00
CO00000OOD00000000000000000000. e i e b

Meses  Anps
Debido a/Deb:do a
Causa inicial o fundamental 1Causa inicial ou fundamemal
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[I. Otros procesos 1 Qutros procesns

Q&DIIQ@E@@@W@@Z@DD’D{]@@@@EDBD ‘D[] N REENEREE
BWEDE@W-FDDDDDE}DDDDDDBDBDDDDDDD‘?23?2? Dos  Messs Anes
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gﬂa hab:do indicios de muerte violema?lHoubo indicios de morte violenta? | ¢Se practicé sutopsia clinica?/Practicouse autapsia clinica? - -~
sisi [} NoNanSG sisii | No/Non§<

da defuncmn ha gcurrido como consecuencia directa o indirecta de?; fA defuacrén acorreu como consecuencia directs ou indirecta de?:

Accidente de trafico No/Non D Accidenta laborat No/Nen D i
Accidente de trafi Accidente faboral Fecha def mismo: Dia Mes Ao :
. coicenicioe 160 Sif 8i G e Gi'a Sif si D Data dD mesm@ jj;g DD Mas DD Ang DD D_D )
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{Existen riesgos Infecclosos?/ Existen tiscos infecclsvos?
svsi[_]  NoNen ¢

Enfermedad infecciosa/Enformidads Infeccioss

GrupoiGrupe 30 ] wl ] ml ]

iPesibilidad de incineracion?/ Posibilidade de inclnerscidn
sisi[ ] WNowan D

Intineracidn condicionada por:/Incineracion condicionada por

B Retirada de Marcapasos/Retirads de marcapasos

Tratamisnto con 1sétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radipactivos

[] Existencia de protesis/Existencia de protesis

En

G de da

Instrucciones bésicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumpliraentacion de 185 causas da defuncidn
se comience por 13 causa Inmediata y se termine por la causa fnicial o
fundamental, es docir, an un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendn a 1as palsbras “debido a® quo facilitan 1a comprension del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccion de 1a Causa
Bisica de Defuncién.

Causa bisica de defuncidn: *Enfermedad o lesidn que inicié Ja cadena de
acontecimientos patelegicos que condujson directamente 3 1a muerte, 0
las tircunstanciss del accidenta o violencia que produjo lalesidn fatal”,

f Intervalode tiempo sproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afsccion y el
miomento de i defuncidn, de tal forma que el tiempo anotado en el
apantado 1.{a} debe ser inferioro igual aL{b}, y éste asu vezinferior o igual s
Lic)y asisucesivamente.

Estes unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una dnica unidad de tiempo v tan solo hay que rellenar una por
proteso y linea, Si hubiera que anotar més de un protess en una tinea, el
ziem .;rtxec;:ado debe corresponder al primer proteso informado (e} mas
importante}.

Nota: Cads unidad detiempo adrmite hasta el niimero 93,
Ejemplo:
Paramesymedio, anotar 45 dias L
|

(2) Causainmediata:

{a} Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino 12
enfermedad, el traumatismo o Jacomplicacidn causante delfallecimiento.

Ejemplo: {a) Hemorragiacerebral  debido e RN NEED
{3 Causasintermedias: v Mo Diss

{b} v (¢} Estados morbosos, si existiers alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.

Si ol estado patolégico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
résestados morbosos, se anotardn enlalinea ib) o en las lineas (b) y (c).

g e

i

Horts Diss  Masss Afes

Meses AMos

Efemplo: {b) Hipertensidnarterial  dabigoa | | | i 11 {2

s Meses Anos
- {c}Fielonefritis cronica sodoa’ [JLT UI0Y (003 L2
4 Causainicial o fundamentat; Horas  Dias  Mases  Ades

{d} Enfermedad o lesidn que inicid los hechos anferiormente mencionados
que condujeron a fa muerte. ni #, 13 que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncitn. Eneaso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo:{d) Adenoma prostético REES AR RE R
I Horas  Das . Meses AMay
L 5"thospmmos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron 8 |a muerte,
pera no relacionades con la enfermedad o estado patolégice quela produjo.
Ejemplo: Diabetes RN RN BRI
Otrasrecomendaciones Horas ' Aoz
1.Utilizar maytdsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas yfo siglas.

3.LCertificar enfermedadesy sindromes sinambigiiedades.

451 fuera preciso anotar mds de una enfermedad en cada apartada,
sepdrelas claramente por comas.

§ Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota: Las dos ineas de cuadradoy previstas para cada apartado deben
gonsiderarse como una solay no para sstablecer orden de causslidad.

Mod, CMD-BED-G Oooomd
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Instrucions bisicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncidn se comece
polaesusalamediata e seremate coacauss Inicist ou fundamental, é dicir,
nunha ords astutal de arriba cara a sbaixo, respondendy s palabras
“debido a* que facilitan acomprensidn do concepto de secuencia Ioxica, tan
impenante para a seleccidn da Causa Bisica de Defuncidn,

Causa bisica de defuncidn: *Enfermidade ou lesidn que infciou a cades do
scontecementos patoléxicos que conduciron dirsctamente 4 morte, ou as
circunstancias do sccidente ou violenciaque produciu a lesicn fatal”,

11" Intervato de tempo aproximado

Anotar o teriipo transcorrido entre 0 comezo de cada afeceion e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado 1.{a) debe ser
inferior ou igual 2 Lib), ¢ este 4 sua ver inferior ou igual ao Lic) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son_mutuamente_excluintes, é dicir. hal que expresar o
perfodo nunha dnica unidade de tempo e tan sd hai que encher unha por
proceso e lifa, Si houberque anotar mais dun proceso nunha lifis, o tempo
anotado debe corresponder a0 primeiro procese informadofo mais
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ato o nuimero 99,

Exemplo: N =
x 7 i1 ! 41 5 o

Parames e medio, anotar45dias | j e |0 0 B0 B

! Hores  Ofas Meses Anpe

12 Causainmodiata:

fa} Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén g
enfermidatle, o traumatismo ou s complication causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebrat aebidoa O OO 00
3! Causas intermedias v s

{b) & o} Estados. morbasos, se existise algin, que producira & causa arriba
indicada.

Se o estado pataléxico sinalado na lifa (a) fof consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse natifia (bl ou naslidastblefe).

Exemplo: (b} Hipertension arterial debidoa |

Das  Mesos  Awss

debidas | 8+ 114

it d

Haras  Das

{e) Piglonefritetrénica

Mases

&) Causainiciafoufundamental

{d} Enfermidsde ou lesion que iniciou os feitos anteriorments
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tinics causs, a que
fose desencadeante da todo o provese que levoy & defuncion. En caso de
aceidente ouviolencia, farsse unha breve descricirdn‘q.as circunstancias,

I P St T T T

Exemplo: (¢} Adenoma prostética OO0 00 OO0 e
M Hotas Das  Meses Anps

{8’ Outrosprocesas:

Outros estados patoléxicos signfficativos que contribuiron d morte, pero
nonrelacionados coa enfermidade ou estado pa#oléxlga que aproducit.
i rrm o

Exemplo: Disbete

Qutrasrecomendacions

1.Empregar maiusculas e preferentemente bofigrafo do tinta negra.
2.Bvitar abreviaturas elou siglas,

3.Certificarenfermidadese sindromes senambigiiidades.

4.5e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sopsreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mat definidas, signose sintomas.

Nota: as dias lifias de cadrados previstas para cada apartade deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade,

Oom [02]

.t otk el :
Herss  Dias  Meses Anos

G Cinsemer



-4 MINISTERIO
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il m h ¥ RELACIONES CON LAS CORTES
&= L >~

LICENZA DE ENTERRAMENTO
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE BRION
EXPEDIENTE NUM.20260316/033495 SOBRE DEFUNCION.,

Acreditada a defuncion de D/D? CARLOS MOURINO BELLO con Documento Identificativo DNI 'y N°

76494662C, segundo la certificacion facultativa presentada, que constata a data da morte o dia 16 de
MARZO de 2026, as 04:20 horas, ocorrida en DOMICILIO;

CONCEDESE AUTORIZACION para dar sepultura o cadaver da persoa referida, unha vez transcorran
vinte e catro horas habiles desde a do falecemento.

En Bridon o 16 de MARZO de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR
16/03/2026 13:54
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