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Naturaleza go\“\f‘\g: Provincia N Cocis
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Kb@ Domicilio MM ozttt/a Aoy ,//5"
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Profesion Estado &

Fecha: n 2.5 horas del dia Lo de >+ de 20.2C
Domicilio <o deemiailio
Fallecimiento:
Cementerio NS00 Ayunt.° S%C) ;
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
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en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(S1/NQ) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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. | pameney., GERTIFGANO MEDICO DE DEFUNCION )
DE ESPANA DE MEDICOS A T y

0 MEDICO DE DEFUNCION

059?”5572

Ne Certificado/Ne certifi icado

o Ndecolegiadofa

el en Medtcma y Cmigfa, coiegrado/a en
“en Medlcma & CII'UD(Ia, calexrado/a en
‘y'con ejercicio profestonal on il
€ cort exercicio profesional Pn o
CERTIFICO Ia f&efumi’

-Naombre def faﬂecldo/a‘
.- Neme-do faiac:da[a

o 1’colemacnﬁn
e Peeatemipeion -

ULASE 3% SERIE A
CLASE ’3' SERIE A

LLEIP T VIv)

s, 1VE, .:"nclufdg.

22 Apelhdo del fallecldola.
22 Apelido do falecido/a
Féecha de nacimiento
; Data de nacemento

;Documento .
de identidad: .
Documento
.de identidade: :

—

Muijer

- Muller —

N i i e e v+

Horay fecha de 1a defuncie) Y
~Hora e data da defunczon o

¢En qué mumenplo ocurno la defuncmn?. ]En que ccncelio ocorrey, a defunelo

- Domicifio- ‘particilar ¢ ‘Centro hospxtalarm
Domicilio particuiar L‘entro hasp;talana

%63 Euros. Dareitos autorizado

‘Residericia s sumo-samtana;
Resrdencra 8o

Diag
= Dias

[ L )

‘Horas - Dias Afig
. HGI?&S* Dsas i Meses Anas

ca?/} .ractmouse autopsla almlca?
No/No

ccldente de traﬁco N"f N"”
eeidente-de traf' 7co - -

Continda al reverso
Continta ao reverso

& {ver instrucciones en pégina 2)
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{Existen riesgos infecclosos?/Existen riscos infocciosos?
sisi[ ] No/Non KD - gt
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa - —

Grupo/Grape [ ] n( ] wl] - .
 gPosibilidad de incineracién?/ Posibilidade de incinoracitn .
 NeNon[ 1 .

i -lsf/'s:'? T g
" Incineracié condicionada por:/lncineracion condicionads por:

(] Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con isétopos Radioactivos

Tratsmento con isGiopos radioactivos
D Existencia de prétesis/ Existencia de prétesis " e

instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en fa cumplimentacién de las'causas de defuncion
se comience por la causa Inmediata y se termine por {a causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural .de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras “debido 2™ gue facilitan 1a comprension del
concepto de secuencia logica; tan importante para la seleceién de'la Caiisa
Bésica de Defuncién. ) : s )

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesion gue inicid la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directaimente ala muerte, 0
las circunstancias del accidente o violenciagie produjola lesionfatal”.

4 . 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 tiemipo anotade en el
apartado l.{a) debe ser inferior o igual a l.{b}, y éste a su vez inferioroigual a
I.{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 proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 98.
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias

1

2 ~Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo fa muerte
directamente. No se trate de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatisme o la complicacion causante del fallecimiento.
debidoa 30 > . i
Horas Dias

Horas Dias Meses  Afios

E[emplo:{a)Hemorragiacerebral i
'8 Causasintermedias: Meses Afios

{b) y {c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron 1a causa
arriba indicada.

Si el estado patolégico sehalado en la linea (a) fue consecugncia de unc o
més estados morbosos, se anotaranen lalinea (b) oenlas !in‘e;asm(b)x {c)_.

Ejemplo: (b) Hipertension arterial dsbido a L 2

i . Horas Dias Meses  Afios
= {c) Pielonefritis crénica detidon | L L AT Lk
‘& Causainicial o fundamental: ¥ Horas  Dias  Meses  Afias

(d) Enfermedad o lesién que inicid los hechos anteriormente mencionados
ue condujeron a la muerte. Se anoiard una Gnica causa, la que haya sido
esencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso

de accidente o violencia, se hard una breve descripeion de ias

circunstancias.

Ejemplo; {d} Adenoma prostético s b i . B

It Horas Dias Meses  Afios

‘B Otrosprocesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes i A . 10

Oftras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios

1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigfiedades.

4.8i fuera preciso anofar 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 solay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOoOoOsn
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Instrucions bésicas de Ceriificacidn:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
polacauss Inmediata ¢ 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 comprensién do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccidn da Causa Bésica de Defuncion.

. Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de

acontecementos patolGxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu alesion fatal”.

4 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o ternpo transcorrido entre o coimezo de cada afeccion e o momento
da defuncicn, de tal forma que no tempo anotadoe no apartado.(a) debe ser
inferior ou igual a L{b}, e este 3 sia vez inferior ou igual ao l{c} e asf
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, € dicir, hal que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempao e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso niunha lifia, 0 tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdis
importantel.

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

Exemplo: o
Para mes e medio, anotar 45 dias R AR 150 1
I Heras  Dias BMeses  Anos

-2 Causainmediata:

fa) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte -

directamente, Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a

enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.
o

Exemplo: (a}Hemorraxia cerebral debido a LR
'8 Causas intermedias y  Horas
(6] e {c) Estados morbosus, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anctaranse na lifia (b} ou nas lifias {b) e (c).
Exemplo: (b} Hiperténsién arterial debidoa -y o i}

Hores  Dias
debidoa . ¢l L0

Horas  Dias Meses Anos

: g
e A

Dias Meses  Anos

{c} Pielonefrite erénica

.4 Causainicial ou fundamenial

{d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de tode o proceso que levou 4 defuncién. En caso de
accidente ou viclencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

[ W T

Exemplo: (d} Adenoma prostético TN N BN AL
n Horas Dfas Mesas  Anos

5  Qutros procesos:

Qutros estados patoléxicos significativos que contribuiron @ morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.
Exemplo: Diabete i i B
Gutrasr lacidns Meses  Anos
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2 Evitar abreviaturas gfou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartade, sepdreas claramente por comas.

5.Evitarceriificarentidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om

L]

¢ (1
‘Horas  Dias



:(% MINISTERIO Jf-
\;' W DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA rgglstrc;
4] @ Y RELACIONES CON LAS CORTES ,

H -

N° expediente: 20260717/019405
Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién de Defuncion No Judicial (Caso

Muerte Natural)
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO

DE COMPOSTELA

D/D? EVA BERNARDEZ PEREIRAS

En Santiago de Compostela a 17 de JULIO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* RODOLFO PETEIRO CASTRO que se identifica
con D.N.L/PASAPORTE/NIE n° 33138097L, con ultimo domicilio conocido en SANTIAGO DE
COMPOSTELA , segun la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de la
muerte el dia 16 de JULIO de 2026 a las 17:25 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 DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE

17/07/2026 13:46 icia.gob.es/ praba  EVA BERNARDEZ PEREIRAS LN(,AR(:ADU
cion- autentmdad
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