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Nombre ,F(/(X [UW@ ﬁ‘{f‘/(? DN N 33455062~ B
id.  de los padres F@L[(((n JV itfc‘w(a.f(a

Naturaleza ,I(/d( A Provincia ﬁ /&h/ﬁ&\

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento g /)Aﬁg 1239

Profesion Estado (_}l()(/o Domicilio ...£A0. (40, (/(“[aLllA

Zujwﬁ—efoﬂm,( 0,.36500 Laliin - ,Pm,« A’Woffc\ .

Fecha: 2.1:30 horas del dia .....3 de an‘«ﬂ de 2025
Domicilio /‘/m,slorkﬂ prddmno/ c/(r CouXa

Faliecimiento:

Cementerio gc)(,fa(a\ Ayunt. _SM%QJO

Conyuge: ...|Nombre

LIBRO DE FAMILIA To‘r;n/) : P4gina
DECLARANTE D. @/c/rﬂ/{a/?ﬂ(/?oafaora (Sobnwa  ypNI 32224003 %
domiciliado en /<Y, ge.f‘aaé\ A‘ EY P.?A ffhé/&()élia -—/4(/4/1.@5 .

GL

~L  SENOR

D/a. /FéO\‘zo lnu_\m fb?e‘r\fl—
C\odo b Plac. SiQule  Leer) (lecirn da Angtic- ST )

o

fallecio en en el dia de alos S5 afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos

Hermanos M[og«ﬁ\/oumth’gcﬁk((/uﬂo\cgtlnnlo'/m—A%ydna/n/

Hermanos politicos

o Marls—Femr— wrse, .. Manle.,. Danid . Toer. Loper. Lowes
Riscbrta o lewa
NietoS o Bisnietos Tios Sobrinos ... ... Primos ... 3 ...
. . . E T

y demas familia.- Conduccion
Funerales o
en la iglesia de é/‘% /M/ﬂ./ﬁm
CASA MORTUORIA: . Salbs . (ertiau
(SI/NQ) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de émnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 3* SERIE A

CLASE 3°

€, gommon | covmoommy O 'BBRTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
¥ R REETUS T SERTIFIGADO MEDICO DE DEFUNCION

lg‘ 1@56&'@?34
5 folexio de |

Ne Certificado/N? certificado

D/Dna e o colegiiols
D./Pna. S i . T S
Sen Med[cmayCIrugra colegtadc[a en ﬁ C’ E‘:} i&u MA R .cori'el nlimero
“en Medicing & Cirurxia, coiexrado/a en - S, 00 numero
-y conejercicio profesional en.. . 5 M “"T ﬂ &\_.., ; 'Df C@ﬂ PQ:C.: T rc-f‘g
e gon exercicio: prafesronal en o o4

Nombre det fal!ecldola. :
& MNome do falécido/a:
*1" Apellido delfallecido/
- ‘1er Apelido dofalecido/a:
- 2% Apellido del fallecido/a: . -
«- - 2% Apelido do. faleclda/a,

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

3,

: ,Fecha de naclmxento
i Data de nacemento

 Documento -

o deidentidad Pasaper‘te
Documenta o Pasaperte

de 1dentldade'_ _

" Hora y fecha de'la defunclon'
: Hara e data da defunc:on

63 Euros, Dereitos autorizad;s, LV.E. 'ncluido.

Domx i Opartxcular m—j Centm hcsprtatarm

Lugarde trabajo
Damfcma pamcular ~A ~.Centro: hgspltala_no

Resrdenc:a socfa~samtaria el Luga da fraba/lo l_ﬂ l

e, e
ii

AR |
s - Digs - Meses Afos
~Dias .. -Meses - -Anos "

i

Meses Afos® :
- Dfas - Mesées _Anas -

e
- Pfas

_Dias i
~Drasv . :M‘eSE.s

Horas » Dlas

Accldente de traf
Accrdente de frafico _

Continiia al reverso
Continta ao reverso

... (ver instrucciones en pagina 2}
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D = ; ® {consultar instruciGns na péxina 2) .




{Existen riesgos 'infecqia"sm?IExis‘ten ris;:ds.ihféaaia@#’ o "y
coosysibd Noiwon [ o o )

: Enfermedad infecciosa/ Em’em?id_ade infecciosa 3
‘GrupofGrupo 1] u[_] m[] -

{Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracidn

5

s RK Nemeef@ g UokR Cone cdiln

. Incineraci6n condicionada por:/Incineracion condicionade por:
X [Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos :

e D Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétapbs radioactivos _

D Existencia de protesis/Existencia de protesis ==~

e

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en fa cumplimentacién de las causas de defuncion -

se comierice 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 seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa hésica de defuncion: "Enfermedad o lesién que inicié 1a cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente ala.muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo ia lesién fatal”.

"4 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento- de [a defuncidn, 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 sen mutudmente excluyentes, es decir, hay que expresar el
perfodo en uha finica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mas de un proceso en una lnea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado {el méas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99.
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
1

‘2 Causainmediata:

(a) Indicar ia enfermedad o estado patol6gico que produjo Ja muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.

oy e —
i

i f
Mesgs

[ RN
IR AL SL TR
Horas  Dias

Mesaé Afios

fqi” it
debidoa 13 ! it N
Afios

Horas Dias

Efemplo: (a) Hemorragia cerebral
3 Causasintermedias:

(b) v (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estada patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecuencia dé uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea {b)o enlaslineas(b) yle)

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debidoa |_; . | i
Haras  Dias s

{c) Pielonefritis crénica debidoa ' | }v:’:d L2

‘4 Causainicial o fundamental; Horas  Dias  Meses  Afios

{d) Enfermedad o lesién que inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una nica causa, Ia que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripeién de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético g il Ll
] Horas Dias Meses

L5,
Afios
5. Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyerona la musrte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes IS T f”ig BT
Otras recomendaciones Horas' Meses  Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5 fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una sola y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOood®Rs

Dias

de

fnstrucions bésicas de Certificacién:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa lnmeriata 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 de concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccitn da Causa Bésica de Defuncion,

Causa bésica de defuricion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciir a lesién fatal”.

i 1 - Intervalo de tempo aproximado

Anotaro tempo transcorrido entre o comézo de cada afeccién e o momento
da defuneicn, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.{a) debe ser
inferior ou igual a 1.{b), e este 4 sUa vez inferior ou igual ao I.(c) e asf
sucesivamente. )

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai- que expresar o
perfodo nunha tiniea unidade de tempo e tan §6 hai gue enchér unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotade debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mais
importante).

Nota: Cada Unidade de témpo admite ata o niimero 99.

Exemplo: S

. " O] Tt D00 T
Para mes e medio, anotar 45 dias [0 N e 0 N O O IO O
] Horas  Dias Meses  Anos

Causainmediaia:

{a} Indicar a enfermidade ou estado patoldxico 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.
CRITTYOTTHTT AT T
dobidos (3 1 L 4L [ I
Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
8 Causas intermedias

(b) e {c) Estados morbosos, se existise-algun, gue producira a causa arriba
indicada. .

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

i i i H
Exemplo: (b) Hipertensiorn arterial debidoa ! 1 AT L
forss D Hiesss
] {c} Pielonefrite crénica debido a RESE AR RN ]
-Causa inicial ou fundamental v floras Dias  Meses Anos

fd} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha {inica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.
T (A | i p g
Exempilo: (d) Adenoma prostético AN R I

) B S
I Horas  Dias Meses  Anos

5 Ouiros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patol6xico quea produciu.
Exemplo: Diabete ’ PELLHS O i
Ouiras recomenidaciéns ’ Dias — Meses  An
1.Empregar maiusculas e preferentermente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.Se fose precisc anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente porcomas.

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

dled
Horas




Lo MINISTERIO b
aﬁ%}—g A registrocivil
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de FELIX LOURO DIEGUEZ
, con documento identificativo DNI, 33155063B segun la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 03 DE ABRIL DE 2025
a las 21:30 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 04 DE ABRIL DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION
04/04/2025 11:05

FIRMADO ELECTRON'[CAMENTE POR
lmps//dmjtl a.gob.es/es/comproba Secretaria de Estado de Justicia

1 0O 00

RG:HcAz-ymzJ-nFgd-Uerc

CARGO DEL FIRMANTE
ENCARGADO







