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Nombre :S-UA\\:(DSE',PEL(E&LANRB’E'\Q& ........................... L. 3325934568
id.  delos padres ... MAMEL Y :f (')ULA )
Naturaleza 'BUT“NOQ Al QES Provincia AR ..... ENCL NA

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento _'j 2 \D% HA\eO = JQ.SS

Profesion Estado )Domicilio
PLAZA TE SOFIA_ 4-2-® ~SAKGAGD (A (ORUGA)
Fecha: OT‘CD horas del dia .. de SCPUTIE hde 202..Ll
pomicilio .. NOSPITAL. DE. . CONYD
Fallecimiento: SANCAGD (A ORU ,SA)
Cementerio C.REMATORIO._ COHPLETO . Apd&"GsL Ayunt.® SA}JCiAGO
Conyuge: ........| Nombre ===
LIBRO DE FAMILIA Iomo . ;\Pégina
DECLARANTE D. ~JUDIT. NOTLIANEGREIRA BROZZ( W TA )DL ALRALARZR
domiciliado en SAK\EDQ@EHJE?:@N%:O911~7—‘F»SA@L (A@QL)QA)

L  SENOR

D, U AN PeReR CANDST QA

fallecio en en el dia de 3}q -'2.02(( alos .INC) afos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

SO FATU LA

Hijos politicos

Padres
Abuelos

Padres politicos :(:S&.UE(A CJ\] i L.

Hermanos

TNCINTRACIS A

NERGO N HAST TS 93706 K
AN MARTER

Hermanos politicos

NietoS .o Bisnietos Tios Sobrinos Primos .o
y demds familia.- Conduccién HAQ"CER
Funerales .7 ...

en laiglesiade .

CASA MORTUORIA: . A LA TOO.RAL
(SI/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




m=== REINO DE ESPANA  Z=

e DOCUBENTE NACIONAL UE DENTIDAD

CREDLETRN ] R A “/’s,'

b 6834982R

gﬁiﬁkﬁﬁiyw

om33259345B - 5o

APELLIDOS | APELEOS

PEREZ

LANDEIRA
TIUAN JOSE

SEXO;SEXD  NACIONALIDED: RACKNALIDADE  NACIMIENTO / NACEMENTO
M ESP 12 05 1955

EMISION; EMISICN VALIOEZ [ YALIDEZ
16 05 2024 16 05 2034

UM SOPORTE
CHZ156665

DOMICIIG / DOMKCILIO
PRZA. SOFIA 1 P03 B
SANTIAGO DE COMPOSTELA

loated A CORUNA

LUGAR DE NACIMIENTO / LUGAR DE NACEMENTO
BUENOS AIRES
ARGENTINA

EQUIPO / EQUIPO

15771L6D1

HROIA DE / FRLOMOE _
MANUEL / JULIA

IDESPCHZ156665333259345B<<<<<<
5505120M3405167ESP<LLLLLLLLLLKLT

384512 PEREZ<LANDEIRA<<JUAN<JOSE<K<<K<K
NATIONAL IDENTITY CARD 7 DOCUMENTO NACIONAL OF IDENTIDADE .
Fallecido

APELLIDOS { APELIDOS
NEGREIRA
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SE0 K0 mmmmm
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"QA&?ER51<<Junzr<u&EL§ﬁa<

Solicitante (hija)






SERIE A

CLASE 3* SERIE A

CLASE 3°

3,63 Euros. Derechos autorizados, LV.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. ‘inclufdo.

DE ESPANA DE MEDICOS

i ¢ oroanzacio | CONSEJO GENERAL /
O MC § MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALEY =

https://certificados.cgcom.es

- 1aXKOXRE9P

[FIGADO MEDICO DE DEFUNCION
</ 105454088

£y | _ | Colegiode onlex:o de A _
g Id. electromcollde electrénico : Ne Certificado/N® certificado

/ o L B N e ek
pora. Mafle Teadadey Acaqoeso . Coego st .+ e dsclidie
D. / Dna U ’ B G = Colexio actual i Node colexlada/a X
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en enad. § con eI numero _bji_j (;ﬂ j@:}@
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , ’ - pu - , co nimero T coleglat:lﬁn :
y con ejercicio profesional en Sd’\ &QO & ((}(’ﬂﬁ}@‘\e S I e stk

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defunclon ‘de
N o dlo falocidoa: @@&ﬂD&TTTDDDDD]]DW]DDUDGQTDUDDWJU
Ter oo g0 misadore: PIENRIEIRIOICIOODIDODDOOOOOD D00 0LO000
R nenas sb mieaars: I DINBIEITIR lﬂjLJDDDDDDDDDDLDDDDUUT]DDDD

T ;
Afto ' ] Varoh e Mujer
Ano D_]fjﬂ 1 s?;g _ Va;on ];S Muljler D

Fecha de nacimiento Dia

Data de nacemento Dla :] L—Z
Bame;; T __EN_I N “Numero: R
de identidad: ¥ D.N.I. Niimero:

@@D@U

Documento ] pasaporte  Numero DDDDDWDDDDDUDDDDDDD]E}VIDTD

de identidade: D N.LE. (Tarjeta de Residencia) .,

N.LE. (Tarxeta de Residencia)*~

Hora y fecha de la defunclon Hora : minutos
Hora e data da defuncion . Hora: minutos

Domicilio pamcular Centro hospitalario

Causas de defuncion (ver instrucciones en pagma 2) / Causas de defuncmn (consultar msrrucmns na ﬂaxma 2} j '_ orval

Causa inmediata /Causa inmediata

@ﬂmﬂg@mjmgmi RS PIRNTOR amzmmf{ljmjiljmm

000000000
OBEO L OE: e O, 'Awﬁmm

{En qué municipio ocurrié Ia defuncion?: /En que concello ocorreu a defunc:on? %(ﬁ SG (‘m mmm

Domicilio particular D Centro hospltalarlo E ) Residencia socio- sanltarla

Res:denwa soc:o sanltana

e
Lugar, de trabajo

O Ear #
Lugar de traballo

| utr figar )

—WDTDTUDDTTUL JWWDTTW’T]UUJTEUWU o 3“ 9&22_22,-"2222-

Causas mtermedlas | Causas mtermedlas

Debido a/ Debido a -

Waﬂmm7]D4ﬂD~j]EAgmNG@UWDDDDDWJ“il]ﬁDﬁI]DD
D00CO0000000000000000000000000 e 8 e 2

Debido. a/Deblda a

7“JTWZDDWDUEWDDWDDDDDDuDBJIJHHWDEIZDW;TTQD
COOOOOO00000000000000000000000 & 4 s 2

Causa inicial o fundamental | Causa inicial ou fundamental

Debido a/Debldo a

@ NE W@ENLDEWTWJJDUQgD@DaDDU_ﬂﬂ[Ijmj[yygg.
DODOUO000000000000000000000000 B 8 e

II. -Otros procesos / Outros procesos

OOOOOO0OHNN0000N00000000000000 00 00 0000
 000000000000000000000000000000 e 5 s 4

1_Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo mdlclos de morte v:olenta? (Se practlco autopsm clmlca?lPractlcouse autops:a clmlca?

Si/si[.] No/Non m

Sl/Sl [] No/Non &

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o mdlrecta de? IA defunclon ocorreu como consecuenc:a dtrecta ou md:recta de?

Accidente de trafico NO/Non E[‘Accldente laboral NO/NO"
Acwdente de tréfico

si/si D Acc:dente Iaboral s / Si D

. Mod. CMD-BED-G

OOoooom

_Eﬁﬁ&%?%DD}M$HDﬁSETM

Continda &l reverso
Continda ao reverso

oy (ver instrucciones en paglna 2) )
D - 6” § @? @ g‘ {consultar instrucins na péxina 2} -



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

Si/sr ]:I No/Non @

: . Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grubo ID IID |IID'
¢Posibilidad de incineracion?/ Posibilidade de incineracion
Si/si%s] - No/Non [

Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:-

o D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

D Tratamiento con Isétopos Radioaptivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

s D Existencia de préteskisnl\ Existencia de protesis

3

, a

- En

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 seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesién fatal”.

@/ Intervalo 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 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 tnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar més 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 niimero 99.

Ejemplo: L0 ke DO OO

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

1
@",‘Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico 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 debifo a D D D D D DD

A@ausasintermedias: Horas  Dias Meses  Afios

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

Si el estado patoldgico 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 (¢).

gevicoa [ [IL] (L] [IR]

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

i . L + Horas_ Dias Meses  Afios
{c} Pieloneffritis cronica debido a D D D @
@/“‘Causa inicial o fundamental: v Hores Dias  Meses Afios

({d) Enfermedad o lesi6én que inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha levado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético D D D D D D D @

i Horas  Dias Meses  Afios

(.rﬁ;l()tros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D D D D D D 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 més 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.

L min|mim] =

Mod. CMD-BED-G

ge -‘_S‘C’(C)Jl i -@/LL\} A ége =0 Zq Firma del médico
e e

v iSinature do médico

Instrucions 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, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
“debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Basica de Defuncién.

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

Ll intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afetcién e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.{a) debe ser
inferior ou igual a I.{b), e este 4 stia 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 sé hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ac primeiro proceso informado(o méis
importante).

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

Eemplo: 00 mE 00 OO

Horas  Dias Meses Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias
l -
@ Causa inmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico 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.

debfoa@[l L0 oo oo

Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral
i
Horas  Dias Meses  Anos

@ Causas intermedias

{b} e (¢} Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.

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

gevisoa [ L] [IL] [IL] []i2]

Horas  Dias Meses  Anos

i 1 Mo U M

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (b} Hipertensidn arterial
(c) Pielonefrite crénica

@:\\,Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & 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.

Exemplo: {d) Adenoma prostatico D D D D E \@

Dias Meses  Anos
n

=
65/ Outros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patol6xico que a produciu.

Exemplo: Diabete D D D D D D D @

L Horas  Dias Meses  Anos
Outras recomendacions
1.Empregar maiusculas e preferenternente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiidades.

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 duas lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

Om

Horas



TRIWLT MINISTERIO
H% DE JUSTICIA

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

R
registrocivil

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de JUAN JOSE PEREZ LANDEIRA, con documento
identificativo DNI 33259345B, segun la certificacidn facultativa presentada, que constata
la fecha de la muerte de 3 de septiembre de 2024, a las 07:00 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 Compostela a, 3 de septiembre de 2024.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
03/09/2024 14:06 10 proba  Direccién Ge ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO
cion-au tentmdnd Fe Pablic:

RG:jTQp-m&EM-haPw-$WgB







