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Nombre N2 ah Larne. CERE I DEREL DN N BRATELON. .
id.  de los padres QLIRS
Naturaleza MYatvia) Provincia .2 CEzOMM.
FALLECIDO: . - .
Dia, mes y afio de nacimiento .. 2.4 DE. swwm. e D4
Profesion Estado OMSATID.... Domicilio \LUGRR. B0, IS .
POTER - 20AmRSD
Fecha: AD0.20 horas del dia .....<. (> de ...NERIL de 20245
Domicilio OSSR R OLMCD
Fallecimiento;
Cementerio .. SEM). CRENEM. T EOFESTR Ayunt? SRRSO
conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en ’#&4
D/fia. ‘@.fnan' /*g/w,@ @' &.4,0 /% ( Uec,m.a M fbmmru— r%fﬁ fj
fallecio en en el dia de 29/‘//24 alos 5. afios

confortado con los Z}Iios Espirituales
Su esposo/a

Va7, %j Z,{,@
Hijos .._/ /7 : pu )
/41(/«'@7 Mache < /(ganc/bp (ﬂrﬂj{o (‘\Z/Laf
Hijos politi
/l/adéoU:paM‘ etk /(ocw @arrch Qtra,QZa UQmmCO\ 1
Padres , p | @Lro«u.v(,\
Abuelos /Ua]{'aj' N(wﬂaf / /U(a/ Aﬂa ZW«\ . /‘/ﬂ/éol ?M/ £ /4/)1(0

Padres politicos__2

Hermanos /Z[( 4/)7(9Ma &N,?/Aﬁ AMA%—
Hermanos politicos Mafik/l(@gma ............. ]/«&{f A}( Qaﬂ,éo y (/QUJQ_ -

- —— . o . . . »
NIEtOS oo Bisnietos Tios Sobrinos .....3.¢ Primos .St
y demas familia.- Conduccion
Funerales v
en laiglesia de ((n;),g)‘i'k‘ =

CASA MORTUORIA: @‘uf\z‘ktu\a

(Sl /NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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CLASE 3 SERIE A
CLASE 3¢ SERIE A

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

3

ORGANIZACION | CONSEJO GENERAL R

e | Ol (%’ FICADO inDico DE BEFUNC!ON
& 1059?409?

Colegio de - Golexm  de |
Ne Certificado/N® certificado
‘- Colemuacmal V - N‘deculegladnla
; . D : Colexio-actual” [
en Medtcznathrug;a, coiegiado/a en ﬁ C@U{;ﬂg e o b o eon ei numero :

-en Medicina-e Cirurxia, colexzade/a an:
y con-ejereicio profesmnai en’
& con exercicio profesional en’ il

CERTIFICO la,defuneiéh de CERT!FI(;O a defuncién de
Nombre del fallecidola : "
Nome do falecido/a:

. 1" Apellido del fallecido/a:
‘Ter Apelido do falecido/a:

20 Apelhdo del fallecido/a:
__2°Apelido do falec:doia.‘

Fecha de nacimiento " bia

Data de nacemento s Dia

- Peolagieciin
1% golexigeita - .

: f, co :zumero

Sexo‘ C Mardn

Documento
de |dentldad
Documento
de ldentldad

Hora y fecha de la defuncl‘
Hora e data ds defuncicn.

¢En.qué mumclplo ocumo la defunemn?'

- Domicilio particular " Centro’ hosp:talane
‘Domicilic particuiar fCentfo hosp;taiar

63 Euros. Dereitos autorizados, LVE. f‘nclu/da.

© - Lugar detraba;o Otto lugar-- ]
‘ Lugar de traballo '~ Quatro fugar '—

. Dias’  Meses  Afios
. ~Diag Meses - Anas

s Dias’ .~ Meses "/
. Digs. - Meses Anos:

fe) |

"Dias -~ Meses Afios
Dias - Weses Anos

: (a_i},'

Horas ~ Dias Meses  Afios
: Horas - B’as : Meses Anos

" Meses

Afios
Meses . Anos’

Fecha del mismo.‘ Diaﬁ
. Datadomesm ;- Dial-

Continda al reverso
Contintia ao reverso

- {ver instrucciones en pagina 2)
" {consultar instrucions na péxina 2) .
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Grupo[Grupo ID HD HID

LPomblhdad de mmnaramon?l;’mzbmdade de i mwnerarmn

Sl/Si E No/Non D

lncmeramon condxmonada pm.linmeraaﬁa condicionada por:
Returada des Marcapasosl Retirada de mam:rpm

Tratamlen'ta con Isotopos Radwactwos[ Tratamento can isotopos radtoac"uvos

D Emsvencsa de pmves:slfmstencm de protesis

gn ﬁﬁm
no .

,ZI

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de ias causas de defuncion
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 8" que facilitan fa comprension del
concepto dé secuencia logica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o fesion gue inicié Ia cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a fa muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo 1a lesién fatal”.

) ‘E Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién vy el
momento de la defuncidn, de tal forma que e! tiempo anotado en el
apartado L{a) debe ser inferior o igual a 1.(b}, y éste a su vezinferioroigual 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 mas de un procese en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

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

Para mesy medio, anotar 45 dias

l "

.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 Ia
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante dei failec:mnenrto

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a 3
3 Causasintermedias: Horas

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

Si el estado patologico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de unc o
mas estados morbosos, se anotarénen lalinea (b) cenlas hneas (b) Y (c)

Ejemplo: (b} Hipertensién arterial ~ debidoa  ©

45

Horas  Dias lvl!)eses; Afios

Gas  Meses Ao

dehido a ' i i Ml _2
Mese_s,, Aifies
Msses  Afies

{c} Pielonefritis crénica

debido a

Dias

‘4. Causainicial o fundamentak Horas

{d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados

gue condujeron a fa muerte. Se anotara una dnica causa, Ja que haya sido

desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncidn. En caso

de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de ilas

circunstancias.

Ejemplo: {d} Adenoma prostético SR ~ B

I : Horas Dias  Meses Afias
5" Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,

pero norelacionados con la enfermedad o estado patologwo quela produjo.

Ejemplo: Diabetes W [ae)
Otras recorendaciones Meses  Afios
1.Utilizar maylisculasy preferentemente boligrafo de tintanegra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar méas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas 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.

Mod. CMD-BED-G OoOoOmn

Dias

Horas
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Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causs 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 l6xica, tan
importante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuncidn.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos gue conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

"1 - Intervalo de tempo aproximado

Anoftar o ternpo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncién, de tal formague no tempo anotado no apartado l.{a} debe ser
inferior ou igual a 1.{b), e este & siia vez inferior ou igual ao l(c) e asi
sticesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
perfodo nunha Gnica unidade de tempo e tan s6 hai gue encher unha por
proceso e lifia. 8i houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ac primefro proceso informadof{o mdis
importante].

HNoata: Cada unidade detempo admite aia o nimero 99.

Exemplo: e el -
B £k T R |

Para mes e medio, anofar 45 dias Lo B

P Horas  Dias Meses Anos

2 Causa inmediata;

{a} Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se Irata de indicar as. modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o trawmatisimo ou a complicacion causante do falecemento.

¥ i

debido a 3

Exemplo: {a} Hemorraxia cerebral t
Horas  Dias

‘3’ Causas intermedias

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

Mseses  Anos

Se ¢ estado patoidxico sinalado na lina (a} foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lina (b ou nas liftas (b) e (c).

Exemplo: (B} Hipertension arterial debidosﬁ R

debidoa

{c} Pielonefrite crénica T
#}_Causainicial oufundamental florss  Dias  Meses  Anos
{d) Enfermidade ou Jlesion que iniciou os feftos anteriormente

mencionados que conduciron & morte. Angtarase unha nica caysa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncion. En caso de
accidente ow violencia, farase unha breve descrlcmn das circunstancias.

Exemplo: {d) Adenoma prostitico
Il

5’ Qutros procesos:

O&tms estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico quea produc:u

Exemplo: Diabete o R ;
; Horas Dias Meses Anos

Quiras recomendacions

1.Empregar maidsculas e preferentemente bofigrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.5¢ fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificarentidades mai definidas, signose sintomas.

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

O

R B )
Horas Dz’as Meses Anos




2,

’fﬁ‘{ MINISTERIO
? IHL@ DE JUSTICIA

Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién de Defuncién

Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIViL. DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

En Santiago de Compostela a 21 de ABRIL de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? RAMON MANUEL CEREIJO SUAREZ que se
identifica con D.N.L/PASAPORTE/NIE n° 33179610V segun la certificacion facultativa
presentada, que conslata ia fecha de la muerte el dia 20 DE ABRIL DE 2026 a las 10:20 horas,
acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTOQ D]RECCION DE VALIDACIO’\I FIRMADU ELECTRONIC: AMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
217042026 14230 gal EVA BERNARDEZ PEREIRAS EXNCARGADO

mnumiﬁi’iiiii‘iii’iimmn T A ORI
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