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Nombre lene Aobnio Faoe (eoeda DN N 32213557

id.  delos padres (Umersiach \/ \lo\da

Naturaleza Scr\\n‘miq Provincia ...{! (sura
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento /6 5.-195/

Profesion Estado (215440 DomncmoZ(&L zaﬂbnd 2= 5’/ /uaq

Q &xa (A:C:)..

Fecha: A0 Yo horas del dia Z de /70‘;10 de 2024

bomicilio 4. Dinico. — Slo:
Fallecimiento: v

Cementerio Cremcbas Gn\?\:iv Ayunt.° 5%[3
Conyuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. JWE; Nesro (boos A ( @ywa )y D.NLI 233299 )35
domiciliado en J ——cl DI,

e /n%m Cpeclt. (vecon dbo St Licio, = O Eone- o)
'E&Qa g\:/mcmw é&w) -

fallecié en en el dia de 21/5,///2 Y...alos .72..afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a 1 ﬂ/?seﬂ\ Meivy Bevamn s
Hijos .2 4{/}6 %(f /ra@a Al

Hijos politicos . Séma/m Ao {c‘éc"-}

Padres .Z.
Abuelos ..~
Padres politicos

Hermanos ....: ﬂm@&a Mnso 2 %A /7('),;}//7‘/%/& ﬁ'@ra é}wﬁ/d
Hermanos politicos .2 (fn»’fank / 76/&0 14154/7/ % /Z?na grz;/ K/ ﬁf

UOSQ SLoane > )éz—e Alivm Y ffa/na =z :
< 504»’-/ pa@/f,. éz’)o"ﬂhos ,

Nietos .._A/D______ Bisnietos s Tios . Sobrinos st Primos ... S .
y demas familia.- Conduccion
Funerales V erNes. A -pas
en la iglesia de /)a.fn“&a— /'mn/e:b

CASA MORTUORIA: ... S ﬂw{emc
(S| /NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado

/

/ & pUESH. AL ENVIEN FLORES




EEW—\ a RUA: PADRONES (DO) 0002
MENTO NAGIONAL DE | PINEIRO DO EIXO

o 332291357. @ oo o ‘
:wnmuunu E 2
= LUGARE NACIIENTO / LUGAR DE RACEMENTO
R §§ SANTJAGO DE COMPOSTELA
T i A capuia
NACIIENTO / NAGIMENTO B i

F ESP 19 07 1958 < ‘;?g’é%‘“}‘ SELFENA

EMISION/ EMEION VALIDEZ / VADET. b

29 11 2023 29 11 2033 »

HUM SOPQRTE B

CGU181943 :

= IDESPCGUWIBIO43433229135T<KK<LKL
) 5807190F3311293ESP<CKCILLLLLKT
‘é@‘ 454720 NEIRO<RAMOS<<JOSEFA<<<CLLLKLLK

b
s MHMIWCM/WOWMMW

- RQUIPO / EQUIRD
15771L6D1

IDESPBAT155161933213557Q<<<<<<
5105162M2602028ESP<<<<<<<<<<L3
FRAGA<CEPEDA<<JOSE<ANTONIO<<<<







SERIE A

CLASE 3* SERIE A

CLASE 3°

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

G oraanzACION CONSEJO GENERAL
& MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
S DEESPANA DE MEDICOS

QOBRZI' ADO MEDICO DE DEFUNCION A
ADO MEDICO DE DEFUNCION

1105429725

Ne Certificado/N® certificado

ttps://certificados.cgcom.es

IQRRJXLWQ; . o igcslery
_ | Colegio de :

Id. electrénico/lde. electronico

D/DRa. FATIMA  EALGA  Fontaldel:

Coiegi_o actual’ . N:de col/eg[adula
D./Dna. = T T
en Medicina y Cirugia, colegiado/aen 4 Cov N‘A N, , con el nimero @@@ﬂ@@@@@
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en b= , €O numero. » colegiacion
y con ejercicio profesional en SM\!TI AGo 0¥ GoMPol ﬁ:lA - o L

e con exercicio profesional en
CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
N e dbo falacidora: U@BUDUWBIEEUDDDDD]UDD 00000000000
1= Apellido ael allecido/a: (] 21141l IO 0 000000000000 OUDO
2 ipendo do Talesdosa: @IDD@WDDDDDDDDDDDGDDFDDWDDDJDJSUD
i Daip Wbl Aepad | oy WnX s
! ) D.N.I Numero:
e BN N BBZADISED G
Docfumef)to _ jPasaporte Nidmero: DDDDDDDDDDDDDDDDDDD]DDDDD
e O i~ g -OO0000-0
] ‘Mes - AR
T ey S T Al
¢En qué municipio ocurri6 la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: SHNTIA Cso DF - 6M PosTsTA ;

Domicilio particular D Centro hospitalario @ Residencia socio-sanitaria D : Lugar de trabajo D Otro Iugar D
Domicilio particular Centro hosp[talario Reqiderjciay sogio-sgnitarla Lugar de traballo Outro Iugar

3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. [nclufdo.

g Intervalo dé tiempo a) roximldb—{
Causas de defunclon (ver mstrucclones en pagma 2)/ Causas de. defuncion (cansu[tar mgtruméﬂs na paxma 2) el lntervalo dete te,:;m agmxtmada

I. Causa mmedlata /Causa mmedlata

W@DFDDDDDDDDDSDJDDDDDDDDSDDDDDD7I]DDEI}QD
ﬁdDDDDDDTD[TJDDLDEDDDDBDDDDDHDD Horss Diss  Mess Anos

Debldo a/Deb/do a
Causas |ntermedlas / Causas mtermedlas i

WESQSEB@DDDIEID“WDDW@EBW DDDGJJ[IJDD[lJDL
UDDD]DuDDDDDDDDDDDDDWDD%&E&Q@D Hores Dis _ Moses Ano
’”EDDDWWuDDDDJWDDDDDDDDDDDDDDDDU[]]QDEI]DD
NDODO0000000DO0000000000000000 e b e A

Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental | Causa inicial ou fundamental

o NEREEIAERE e R MeROsEgs0sEn0 00 00 00 00
000000000000000000000000000000 s 3 s &

[l. Otros procesos I Outros procesos

TDDJDDWDDDDGDDWDDDDDDDDDDWDMHD[]]DD[]]DD
HOO0OOO0000D000000000000000000 & 5 e A

éHa ‘"habido |nd|c|os de muerte vnolenta?IHoubo mdlclos de morte violenta? |{Se practicé autopsia chmca?lPractlcouse autopsia chmca?

sus:[j No/No,{ﬁ} _ sisiP& Noion [

1La defunclon ha ocurrldo como consecuencia dlrecta o indirecta de?: IA defunc:an ocorreu como consecuencia d:recta ou md:recta de?:

No/Non iod5, No/Non 2%

Accidente de tréfico ccidente laboral p -
Fecha del mismo: Dia Mes ‘Aio } | l

Accidente de tréfico Si/ Si Accidenté laboral sisi D | Dot o mempos. Dl ] | i} D o™ r ‘

Continda al reverso
Continta ao reverso

- (ver instrucciones en pégina 2) p
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . @200 {consultar instrucions na péxina 2) .



,I“Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grdpp'/Grupo/. ID n[] ,‘|!|D_; :

¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosa#?

,SI'/SI'«!:I‘ No/No_n@ '

_¢Posibilidad de incineracién?/ Posibilidade de incineracidn

R

si/si E No/Non D

Incineracién condicionada por:/incineracion condicionada por:

bR D Retirada de Marcapasos/ﬁetirada de marcapasos
Tratamiento con Is6topos I}adioactivos/ Tratamento con isétopos radioaétivos

[:l Existencia de prétesis/Existencia de protesis

EnSANTAAGD a2 ©2 4

5 e
En ] de

/(4 Cll}fn

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncién
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 légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Baésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesién gue inicié la cadena de
acontecimientos patol6gicds que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

,@;-;'lntervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(a) debe ser inferior o igual al.(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 tinica 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 &l nimero 99.

Ejemplo: HERAGEN RN

Para mes y medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Afios

‘Causa inmediata:

(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 complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @D DD Dl’] DD
@Causasintermedias: v Homs Dias  Meses Afos

(b} y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.

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

debido a DD DD DD D@

Ejemplo: (b} Hipertension arterial

i . . + Horas  Dias Meses  Afios
: {c) Pielonefritis crénica debido a D [] D D D @
_Causainicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién que inicio 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 llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias. 00 0f oo sl

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
n Horas  Dias Meses  Afios
‘@'@tros procesos:

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

U0 D0 00 (el

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
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 una solay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OO0OOmO

de LO2Y
U ]

"~ Sinstura do médica|

Instruciéns 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
"debido a“ que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncidn.

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

@;-“lntervalo de tempo aproximado
Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser

inferior ou igual a 1.(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 unica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
) Horas  Dias Meses  Anos
@*Causa ;'pmediata:

{a) Indicat- 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 complicacion causante do falecemento,

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @D DD DD [___]D
T

3 Causas intermedias +

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

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

LD D0 Dl

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (b} Hipertensién arterial debido a
+ Horas  Dias _ Meses Anos
{c) Pielonefrite crénica debidoa LI L[] [ ]l2]
+ Horas . Dias Meses  Anos

@ )Causa inicial ou fundamental

{d} Enfermidade ou Jlesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tnica causa, a8 que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético DD DD DD EJ@

I Horas  Dias Meses  Anos

@ Outros procesos:

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

UL Ul

Meses  Anos

Exemplo: Diabete i
B Horas - Dias

Outras recomendaciéns

1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada

apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades 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 causalidade.

m]
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MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de JOSE ANTONIO FRAGA CEPEDA
, con documento identificativo DNI, 33213557Q segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 02 DE MAYO DE 2024
a las 10:40 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 03 MAYO DE ABRIL 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAIIDAC]ON FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
03/05/2024 13:37 t tl must oba F Pnbl caGe meral de Seguridad Juridica y ENCARGADO
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