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SERIE A
CLASE 3 SERIE A

CLASE 3°

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1.V.E. incluido.

DO MEDICO DE DEFUNCION A
o MEDICO DE DEFUNCION

Sl m-
BN /’t//,h E
ColegiodeQ &M? %'lex:oded 05 942 96 5

3 DE ESPANA DE MEDICOS

. (; ORGANIZACION CONSEJO GENERAL  /
.~ & MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES /

st Ne Certificado/N? certificado
D./Dha. _Qn \ Q,Om FC" ANOEO N Colegm actual N de colegladola
D./Dna. " actial S
en Medicina y Cirugia, colegiado/aen _ f}  (CONLUWA ~____,conelnamero ETJQEW.DJ
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €o nimero 1 colegiacién
y con ejercicio profesional en SAND Ace Q5 oS A M 1 colexiacion

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de

Nembre del falecidole: 11514y 4| Rl 00) 11 ) 0000000000000 0000000
Tt deateasore: ol \yII000000000000000000000000000
=gl sattessors:  AlCelolNSIINOD00000000000000000000000
iy el g ACHAHA | S e X e
Documento 3 BNY  Namewo: SIRYTFICIIEI]—F] i Eigeh '
ik i ;ﬁ%%% Namere: )0 000000000000000000
deldentidade: L iiE eSS e [ 1000 000=0

Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos y Ty Dia | [ Mes I " Afo i Pty
Hora e data da defuncién Hora : minutos Cﬂ @ ’.\ﬂ@ Dia @ E Mes @ E Ano E @ @ Iﬂ
{En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?:_gﬁwo (9] oS\ EZ A .
Domicilio particular — ; Centro hospitalario 5@ Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular — Centro hospitalario ¥ Residencia socio-sanitaria \— Lugar de traballo Outro lugar
3 5 TR lntarva!odeﬁempo aprmumadof\

Causas de defuncion (ver instrucciones en pagina 2}/ Causas de defuncion (consu!tarinstrzmiéas“na péxina 2} Intervalo de tempo aproximado”

L Causa inmediata [Causa inmediata’

@ ¢RI ol A T8 ool mES R IR AISEIRACI L0 00 00 LI

OOOODODO000000000000000000000]  feres e Meses Ao
E Debido a/Deb:do a ’
Causas mtermeduas | Causas intermedias -
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| | N000000000000000000 S S bk s
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Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental
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J0000NI00N000000000000000000, et e 4
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II. Otros procesos °/ Outros procesos

J0DDO0000000000000000000000000 00 00 00 O

UU“DSDUD]ULDDHHDDDDDDLDDDDUDDU lores bes  Mases Anos

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte v:olenta? |¢Se practlco autopSIa cllnlca?IPractlcouse autops:a clmlca?

Si/sif |  No/Non: X ]' SI/SID No/NonEij

{La defuncién ha ocurrido como consecuencia dlrec'ta o md:recta de?: /A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou mdlrecta de?

Accidente de trafico No/NonZS 7 Accidente laboral NO/NO"g Fecha del misio: ' Dfa Mes AL
K | i
Accidente de tréfico gy ;|| Accidente laboral g/, | | ‘ Data do mesmo: _.Dia l_-H:l Mes DD Ano. D D D D

Continta al reverso
Continta ao reverso

{verinstrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . LA Ll {consultar instruciéns na paxina 2) -



2Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
si/si[ ]~ No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

] ] wml]

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

sitsi X Noion []

Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de prétesis

En ATIHé0
En

,a 2l de AuL

,a

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las 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 a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésicade 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 violencia que produjo la lesién fatal”.

Fi 'i Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.(a) debe ser inferior o igual a l.(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 Gnica 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: Qada unidad de tiempo admite hasta el nGmero 99.
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias L Ll
| -
{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 la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante delfaIIeCImlento

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a E r_l{‘ I ;T r l
€:§ Causas|ntermed|as Horas Dias Meses Anos

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

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

déb$o a LIt LI

Meses Afios

Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial

. . . ﬁ%ras Dias
(c) Pielonefritis crénica debidoa | ]ﬂ L_EL ]
Horas  Dias Meses  Afios

\é- Causa inicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesién que inicié 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 lievado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético [ : } L.J r [

H Horas Dias Meses Anos
€§)" Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produlo

] o

Dlas Meses Anos

e ey

Ejemplo: Diabetes [ } i

Otras recomendaciones Horas
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,
sepérelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy 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 OOooOorn

de 202 7] Firma del médico

Sinatura do-médico

Instrucions 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
"debide a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Ixica, tan
importante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
c:rcunstanc:as do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

1 Intervalo de tempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
perfodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mais
importante).

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

Exemplo: S
Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ DD U U
] Horas  Dias Meses  Anos

§ Z‘ Causainmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico 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.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debfo a @ D D D ]_:| D D il

31 Causas intermedias Horas  Dias ~ Meses  Anos

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse nalifia (b) ou nas lifias (b) e (c).
=
12

aovigoa [ L1 [1CT L 1L

Horas  Dias Meses Anos

j 55 B0 0 Ui

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (b} Hipertensidn arterial

(c) Pielonefrite crénica

e .
{4 Causa inicial ou fundamental

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

CILT IO ] [l

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d} Adenoma prostatico
n

s Outros procesos:

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

COCICE L) L1

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambiglidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om
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MINISTERIO W ) o
2B S pewsmen regStrocivi

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 23 de ABRIL de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D® EDUARDO REY ALFONSIN que se identifica con
D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33195195P segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 22 DE ABRIL DE 2026 a las 18:45 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]'RECCION DE VALI'DACION FIRMADO E ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
23/04/2026 14:28 oba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

clon autenticidad
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