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Domicilio ... H. . Camxt
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CASA MORTUORIA: . D\ ONTRL 2

(S /NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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homuzacon | conseo m% 2 e&m‘lsl ADO MEDICO DE DEFUNCION A

DICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICI

DE FSPANA DE MEDICOS {3 | CERT!F@: i¥sle] MEQ!CG DFE QEFUNC!QN

. 105938098

N2 Certificado/N® certificado

“en Med;cma Y Cu' igia, smlegladnla en
en Medicina & Cirurxia; co:ex:aaola en
y oon ejercicio profesionai sn

€ 6on exereicio profesional en -

: CERTIFICO la defunciéh de /cennnco a defunc ion de -

Nombre del fallecldnla'
.. Nome do falecido/a;

-1" Apellido del fallecido/a:
Ter Apelldo do falecldo/_a. :

SEHIE A
* SERIE A

2,
&

GLARIE 3"
CLASE 3

l Elﬂlﬂ Mﬁ 'lﬂ!lllﬂﬁl!‘lﬁ o

Data’ de nacemento

l
§

Documentq o
de identidad: ...

Documento [EEILE N

de :dentldade. - N.LE. (Tarjeta de’ Resxdencna) ‘. Nimero:
B o N.LE. (Tarxeta de Residencia). -Ngmero:

Hnravisehada!adafunmén e Hara ‘_msmftas ]

Hora e data da defuncmn - Minutos

3,63 E uros, Uerechos autorizados, LA.A. incluido
3,63¥ urcs. Dereitos autorizados, L VE. incluido.

Otro tagar

Lugardetrab 0 igar- [y
-Outro lugar - -

Centro hospitalario.
h iario Lugarde traballo :

Centro os i

Meses .. An

Meses -
: 'MESES-

Meses
} -Meses

dLa deiui‘:ﬁﬁﬁ g oslETid

Accndente de tréfico No/Ng
Acc:dente de traﬁco v

* Fecha del &\iéﬁb.
Data do. rriesimo:

Contintia al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en pégina 2) Aal
feomsnlar insteucidng na pdidna 8 | 0% E
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¢Existen riesgos in'fgociosbs?lExisien,riscos-infecéibsos? :

-Si/st D ‘.Nﬂo]Noqu_ S
Enfermiedad infecciosa/Enfermidade infecciosa -

Gruw/_Grupo- O ou ] w0

{Posibilidad de incineracion?/ Posibilidade de incineracion

: SHS:’E 'Nb/A'VIo;rA-l_I-:' — ok o
Incineracion.condicionada per:/incineracion sondicionsda por:
D Retirada de“Ma_rq:anasbs-lRetir'ada de mafcapa‘sos B

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/Tratamento con is6topos radioactivos

_Dv Existencia de prétesis/ Existencia de protesis

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentaci6n de las causas de defuncién
se comience por Ia 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 comprensién del

concepto de secuencia lIégica, tan importante parala seleccién de la Causa

Bésica de Defuncién.

Causa bésica de t_iefuhg:ién: “Enfermedad o lesi6n que inicié la cadena de
auorl sitios paividyives que sondujoron dircctamente & i muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

F Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y ef
momento de la defuncién, 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
I.{c) y asi sticesivamente.

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 hubiéra que anotar mds de un proceso en una linea, el
ilernpo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 98.
Ejermnplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias
l .

'2 * Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjc la muerte

directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad. ef traumatiamo o la complicaridn ransants del fallarimisntn
Ejemplo: {a} Hemorragia cerebral

iy, . 4
+3 Causasintermedias: Y

(5) 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
més estados morbosos, se anotaran en la linea (b) oenlas {ineas_(_b) yic). )

Horas Diss  Meses Afos

‘i-ioms Dias ) ﬁeses Aﬁ-n{

5

Ejemplo: (b} Hipertensién arterial debido a
{c) Pielonefritis cronica N ebi’ doa
GuSa Gl U funu yiash v

Ry

W E sdeu » iwsion que inicid ios hoohios anteriormente mancionades
que condujeron a la muerte, Se anotara una iinica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha Hevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
‘circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma prostético

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a Ja musrte,
peronn relavlananne 25015 sRTArMEdad ¢ ootads pataligico que 18 produjo.

20, 2822188

Ejghsnln-ﬂiphafe:- . : ]
Otras recomendaciones Horas Dias ~ Meses Afios
1.Utilizar mayisculas 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,
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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

ix Mod. CMD-BED-G Imim/minl m|

Instrucions bésicas de Certificacion:

AOMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causainmediata e seé remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
“debido a® que facilitan a comprensidn do concepto de secuencia Ioxica, tan
imporiante para a seleccién da Causa Bédsica de Defuncion.
Tiiisa bisiva de deturnicn: “Enfernnidade ou iesion que iniciou a cadea de
acontecementos patolixicos nue condurirpn d ante & morta, ou oo
‘elreunsianeiss 86 aceibenta bu vislencis e praduciu a lesion Talal”,
L & ) .
<1 Intervalo de tempo aproximado

-~ Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
- da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
. inferior-ou igual a L(b), e este 8 sta vez inferior ou igual ao IL(c) e asi

sucesivamente.

Estas ynidades son mutuamente excluintes, & dieir, hai que expresar o

- periodo nunha Unica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por

proceso e lifia. Si houber gue anotar méis dun-preceso nunha lifia; o tempo

anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadolo méis

fovnin i cfmnFon §
SRRTIENIE,.

Nota: Cada unidade detempo admite ata o niimero 99.
Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
I

Dias Meses Ann 3

Horas

i Causainmediata:

{a}. Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
EIEITaadE, O liaumaiistw vu a cormpiicacion causante do Taiecemento.

- i .

B IS

cainlin (@) Hetrersasiz corabrai
+3: Causas intermedias

{b} e {c] Estados morbosos, se existise algtin, que producira a causa arriba
indicada. :

Se o estado patoféxico sinalado na lifia. (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b} e (c).
phopd s gl

Exemplo: (bj Hipertensién arterial ~~ debidoa |

Horas  Dias Meses  Anos

L I

. debido 8

{c) Pislonefrite crénica P by 2
4 Causa inicial ou fundamental ¥ BB ke s

i} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron 8 morie. Anotarase unha Unica causa, a que

fose desencadeante de todo o procéso.que levou 3 defuncion. En caso de

accidents ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.
ey TR

Exemplo: (d} Adenoma prostético | F] Do
Meses _Anos

‘Horas  Dias
i

1.

F 2 AT
Outras recomendacions

1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

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

[

Anos

FoY oy PO
LergarEne

Meses

Dias

0ras
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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 10 de JULIO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? RAMON REGUEIRO MATO que se identifica con
D.N.I/PASAPORTE/NIE 331947428 segun la certificacién facultativa presentada, que constata
la fecha de la muerte el dia 09 DE JULIO DE 2026 a las 12:20 horas acaecida en SANTIAGO
DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturalincineracién 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
10/07/2026 12:23 oba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

uon -autenticidad
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