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CASA MORTUORIA:
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Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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L S oomwmacon | conseio GENERAL RTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
OMC § e | ok S SERTI a@m&m@mmywwmm

1@ 1?2?6?

Ne Certificado/N® certificado

SEHIE A
SERIE A

CLASE 3°
CLASE 3°

3 Apellldo del fallemdol q
1et Apelldo do fa{eqdo/

VIE. Incluic(o.

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

3,63 Euros. Dereitos autorizados,

Otro tugar
Outro iugar e

L 0

1 olind fiRje

- Meses Afios
Mews : Anas'

' Fecha del mismd;
- Data do meésr

Continaa al reverso
Continta ao reverso

& {ver instrucciones en pagina 2}
* feonsultar instrucifns na péxina 2} -
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" iPosibllidad de incineraci6n?/Posibilidade de incineracién =

Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa —

 Incineracién condicionada por:/incineracion condicionada por: ~

- L] Retirada dé Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

LB E_ﬁgieng’ia de prétesis/Existencia de prétasw
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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 abaijo,
respondiendo a las palabras "debido a* que facilitan la comprension del
concepto de secuencia I6gica, tan importante para Ia seleceion de la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesién que inici6 Ja cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesion fatal”,

y 1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién v el
momento de la defuncidn, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado [.(a)} debe ser inferior o igual a 1.{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 tnica 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 anctado debe corresponder al primer proceso informado {el més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99.
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
I =

2 Causa inmediata:

(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 traurnatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: {a) Hemorragia cerebral debidoa 3. | . ]
{8’ Causasintermedias: Horas  Dias

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

Si el estado patolégico sefialado en la linea {a} fue consecuencia de uno o
rmas estados morbosos, se anotaran en latinea ( b)”q en la§ ljn_eas_(i?} yieh
Ejemplo: (b} Hipertensién arterial debidos {4 § Lo L1 [

Horas  Dias

IR (I I T

T g i
i _if.....i Pt 5.~ B S
Horas Dias

Meses  Afios

Meses Aﬁos i

i

{c} Pielonefritis crénica L

debido a RIS O ORI Y 4
‘4 *Causainicial o fundamenta: Horas  Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mericionados
que condujeron a la muerte. Se anctara una (inica causa, la que haya sido
desencadsnante de todo el proceso que ha lievado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.

s
BUIEEIN

Meses Afios

Ejemplo: (d) Adenoma proststico REREN
I Horas

o paty

Diag

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 :X "j i IR E‘ ()J
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 ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas 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 sola y no para establecer orden de causalidad.

OOOOmo
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Instruciéns 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 ds palabras
“debido a” que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Basica de Defuncion.

Causa basica de defencién: “Enfermidade ou lesion gue iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos gue condugiron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

3 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o teinpo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que notempo anotado no apartado l.{a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este & stia vez inferior ou igual ao I.{c) e asi
sucesivamente,

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha Unica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. 8i houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis
importante).

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

emplo: e W e —
Exemp ) ) S {—s: i T—;D
Para mes e medio, anotar 45 dias et B L
! Horas  Dias Meses  Anos

2 Causa inmediata:
{a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte

directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sencén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

Exemplo: {a} Hemorraxia cerebral debidoa 313 | 1 b L0} [
Horas  Dias Meses Anos

"B Causas intermedias

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

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

H * it
Exemplo: (b} Hipertension arterial debido & | i}‘!‘ 1'2i
loras 123
{c) Pielonefrite cronica debidoa Il | _ji
Horas  Dias

‘4§ Causainicial oufundamental

{d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou § defuncién. En caso de
accidente ouviolencia, farase unha breve descricidn das circunstancias,

. I, R R
Exempilo: (d) Adenoma prostatico ! LG i

i

el

Horas  Dias Meses Anos

Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron § morte, pero

nonrelacionados coa enfermidade ou estado patoldxicoquea produciu.
. R L
Exemplo: Diabete A L) LiE
Horas Dias  Meses Anos

Outras recomendaciéns
1.Empregar mailsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abréeviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apariado, sepdreas 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
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de OBDULIA SAYANS MARQUEZ con documento
identificativo DNI num. 096614221 segun la certificacion facultativa presentada, que constata la

fecha de la muerte el 23 de marzo de 2026, a las 05:50 horas, acaecida en Santiago de
Compostela.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incineracién al cadaver de la persona
resefiada, una vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostela a, 24 de marzo de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAL]DACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
24/03/2026 13:20 proba  Maria Manuela Garcia Jalon de la Lama ENCARGADO

-autenticidad
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