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Nombre José  Thviel DL RoDPRICUER NN 22795069 T

id.  de los padres TEDRe . E._1SABEL

Naturaleza 4 CoRurp Provincia / (oRurh
FAREEGIDG: Dia, mes y afio de nacimiento 26 . PICENROE. - ATEF

Profesion Estado .Se£TER2._Domicilio RJA Do, (ARBILeo, /5 -

Pidt. L. PATOA - 08 Tios . 7Eo
(=4

Fecha: 6 s horas del dia .. </5____de ABRIC de 2024

Domicilio Hoszizhe Climigo. - SAMTAGO
Fallecimiento:

Cementerio ....<oREMAToRA.....CoRPEAR. .. ATesTos Ayunt? . SANTIAGE
conyuge: ......... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina

DECLARANTE D. PenRe Toies. 2ih2. RepRIGuER... ( Aerrbro DN 3292 7944G.
domiciliado en . RvB. 2o cARBALte, A3 - T744.3.. 2 B - oS Tites . TEQ

L SENOR

D/fa.
fallecié en en el dia de alos anos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
NietoS .o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NOQ) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de émnibus. indicario en este apartado
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SERIE A
CLASE 3° SERIE A

CLASE 3¢

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

® OMC S Gepmaen | covwmoomera _ CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
, 5 DE ESEANA DE MEDICOS gé{&ﬁ*’cgﬁTlFlCADO MEDICO DE DEFUNCION
/&

ttps://certificados.cgcom.es

S\
]—* _\ <y w’;a \
it MFGTOY4LCS £} 105196460
2 l_ _ | Colegio dga & olex:o de|
Id. electrénico/lde. electrénico \-s:;% ; . Ne Certificado/N® certificado
AR /
e i |
D./Dia. uO\J (A (_)TE Qf_, T (JLPR\A S \\ S~ A -z‘j\'{\\"v-/ Colegioactual . h T Nede colegmdo/a
D./Dna _“_:__:i“_ e l.’o! i0 ai tul i Nd olexi do/

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en _‘A, __LQ_QUMA D= L ,conel numero jDQ:'I:)

en Medicina e Cirurxia, colexiado/aen __ co nimero o colag acu&n
y con ejercicio profesional en SAQ{’[!\(},_C, Ne COMPDS"CC(_,_&\ 1 colexiacion .-

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncmn de

Nomre delsaecidote: 1101 S AG el OO0 O00000000000000
Ter mmansaso maaers: DIHAIRICOONDOO0000D0DO0000000000000000
2 penigo do Taisedors: jjj@[]f]S:DDDDDDDDDDDDDDDDJDDWDD]QD_
SRy BEE 0B EeEE [Emounx BED
Documento O Nmere: BIRIBIRISI0ERI -

Documento 5232323‘32 Nihero: DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDFDDDD
i O\E e s Wity 0-0000000-0 :
i e G Al Bl Wb AeRIORG.
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreuadefunc:on? QA)JT':AG‘O D COL\PC)S‘CGCA

Domicilio particular D Centro hospitalario Z] Residencia socio-sanitaria® D Lugar de trabajo D Otro lugar - :l »
Domicilio particular” Centro hosplgalano Residencia soc:o sanltana Lugar de traballo Outro fugar -

oty

3,63 Euros. Dereitos autorizados, L.V.E. incluido.

— T rm e e -

lntervalo de tw‘mpo aproymmuld:fE X
Intarvalo de 1empa aproxrmado

Causas de defuncion (ver mstrucctones ern: pagma 2) / Causas de defuncton (cansuftafmstmsmns na paxma 2)

Causa mmednata {/Causa mmed:ata

z ERNEA SEDTEUEIT@DUWBEUEE@@D@DDDD 00 0] og oo
000000000000000000000000000000 e S e aee

P Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas mtermed:as

ol ]’TZD'"ETHDWEJ]U@D@@&DDD[}EDDDD]D L0 00 0ol
IDDDWDWD]DTDDEDDDDDDGDDQEQEEED oss Dias  Mesos, Amos
“ DUOODOD00000D0O00000000000 JDDDL 00 00 00400
LOOONO00DDODO0ODO00000000000O00 e b e e

Deb|do a/Debldo a
Causa |mc|al o fundamental | Causa inicial ou fundamental

& BEEJT‘:DD&DWJT@D&J@DB]DDWDDUJWDDD 00 00 00 do.
DWD[I[HDDDDDDSDDDDTDHDDWDDDDDWD foas Des _ Meses 2232
[l. Otros procesos / Outros procesos
SIHNNbIWENY Ve Me U nDe RIFHIIAGE 00 00 0d 0d
@]TqDDDDuDDEDDDDDDDDDDDDDDIDDD Hors Diss  Mases Ands

J_Ha habido indicios de muerte wolenta?IHoubo mdlclos de morte wolenta? |1,Se practlcé autopsna cImlca?IPractlcause autopsia cImlca?

s./s,[j No/Non% | L sus:[] No/Non%

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencla directa o indurecta de? IA defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou lnd:recta de?

Accidente de trafico NO/ Nong Accidente laboral No/Non Q )
Fecha del’ mlsmo Dia :Mes Ano i1
Acclde_nt_e de _tir:.aftc?_ i Si/ si D Acsgonie lagoral S'/ 5’ D . Datado mesmo Dla DD Mes: D D X Anvo DD DD r

Contintia al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2}
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . Gesee {consultar mlstruclgns na Ipavana 2) .



Grupol Grupa
; z-P.‘,’s',b i

Enfermedad mfecclosaIEnfermldade mfeccmsa

w'f

1_Exxsten rlesgos mfeccmsos?/Extsten nscos infecciosos?

sisi ] - No/von ]

II:] IID m_ ]

idad de mcmeraclon?/ Pos:b:hdade de incineracion

si/si. ;K| ~ Noj/Non D

lncmeraelon condicionada por:/Incineracién condicionada por:

D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radloactlvos/ Tratamento con lsotopos radioactivos

D Exnstencla de protesulex:stencta de prétesis

En _)A_LH\AG-O ,a JS—

as ABR L

Enbr ,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 comprensién del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncién.

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

ﬁ:}nlntervalo 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 vezinferior o igual a
l.(c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Unica 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 99.

Homplo: 00 BB 00 00

Para mes y medio, anotar 45 dias - -

I Horas  Dias Meses  Afios
E%':"‘Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patologico que produjo la muerte

directamente. No se trata de indicar fas modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.

s B0 U0 00 0d

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
(@?Causasintermedias: Horas Diss ~ Meses Afios
{b) vy (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
mas estados morbosos, se anotardn enlalinea (b) oenlaslineas (b} y (c).

debido a I:H:l DD DD [:HZI

Ejemplo: (b} Hipertension arterial

. L v Horas_ Dias _ Meses Afios
. (c} Pielonefritis crénica debido a D D
{4 ‘Causainicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotarad una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
U0 Od oo gls)

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
Horas  Dias Meses Afios

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes DD DD DD m@

Otras 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 ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas 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.

OO0O0OmO

Mod. CMD-BED-G

}

B T ——

Instruciéns bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, € 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 seleccion da Causa Bdsica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

(1 ‘Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.{a) debe ser
inferior ou igual a l.(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
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeira proceso informadofo mdis
importante).

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

P 00 @ 00 00

Para mes e medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Anos

@ ‘Causa inmediata:

(a) Indicar 'a enfermidade ou estado patoloxico 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.

debfoa @D DD DD DD

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
) Horas  Dias Meses  Anos

4N . "
& Causas intermedias

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

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

D0 00 L]

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a
+ Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite cronica debido a D D D @
Horas  Dias Meses  Anos

@/Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron &8 morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou Vviolencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostdtico D D ]I] @
" Meses  Anos

‘f)t 'Qutros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribufron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patol6xico que a produciu.

Exemplo: Diabete D D D @

Outras recomendacions Mcses dngs
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigtiidades.

4.Se fose preciso anotar méais dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om

Horas  Dias

Horas  Dias
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SRAS e
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de JOSE JAVIER DIAZ RODRIGUE®BN

documento identificativo DNI, 32795069J segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 16 DE ABRIL 2024
a las 06:30 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

En Santiago de Compostelaa 16 de ABRIL 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTQ DIRECCION DE VALIDAC[ON F[RMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
16/04/2024 15:09 e mjust oba F P bl n Generat de Seguridad Juridica y ENCARGADO
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