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Nombre .. > O™>e FCﬁD‘ Q0N I Y DNLN. 222020372 D
id.  delos padres I’C?!\A"C)-— VicTove.

FALLECID Naturaleza .30 Provincia @WﬁQ
CIDo: Dia, mes y afio de nacimiento WA /!?(Z/
Profesion Estado WW\C( 1 Domicilio YBMO\ AP
Jd7 eo{\ﬁif\c.
Fecha: OO0 horas del dia .50 de n@;/ de 2025

Domicilio H rnl'ce

Fallecimiento:

P, | A
Cementerio QQN\j:{p /(/!b\ (‘lx TQMGYY}—Q Ayunt.° P&

Conyuge: ... |Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLI.
domiciliado en
L SENOR
Difia. N2 (¢ .;juho NI
falleci6 en .. NN\ LOMUNE enel diade . 5T+ L0/S atos B0 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a 0N . ‘ '
tios . Doyd 7 XG0 Fedmuno . Comnd.

Hijos politicos

/
Padres l,/[FCTU\LC\ WM PHY\OUYOI CV“/O[C\ (\A-L Qd N0 [edeno
Abuelos v ‘\CU\)'\GAO\

Padres politicos

Hermanos .S 200 (4 Gm {\N\TGN\[O C‘("\ & r—&/{/\_& rc#’u,&o -)

T LY Hrune
Hermanos politicos .\ /‘/Wﬂ f Ly “3010}2 TO\/@)IQ/)
NIBTOS .o Bisnietos Tios Ql' Sobrinos gl' Primos ...
y demas familia.- Conduccién
Funerales

en la iglesia de \hﬂ\-‘\& »..U Uu Tf\anW\OW\T-e

CASA MORTUORIA: [0 ol 2
(S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicario en este apartado
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CLASE 3* SERIE A
CLASE 3* SERIE A

S oonfuots | GRORI0 gL \ADO MEDICO DE DEFUNCION &
' DF ISPANA DF MEDKOS DO MEDICO DE DEFUNC’ON
Siegiode. ., ot | 105510172’
Colegio de sGélexio de N° Centificado/N? certifi
°® Certificado/N? certificado
D./Dha. QEN B &}-{&Lﬁ X ?‘;‘::T - ’:'3:::’;2:%:

D. 7 Dna.
en Medicina y Cirugia, colegiado’s en QNN LAGQL 8 QJ\QA{UMiU\ con el mimera ALENS V332 4

en Medicing e Cirurw, colexiadoaen ;€ f’jf“mﬂ" o P iresiacibn
y con ejercicio profesional en HOSPITR. [GURNITCON C:’QN .LF\({() frastevision
£ CON exarcicic professanal en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de

Nombre del lellecido/a: T S)E
Nome o falecido/a: AL

1" Apeilido del tallecido/a: 1= 3
jer &p::bde do falecido/a: = A ‘3 ‘(-/ 1 Q. O
2% Apellido del fallecido/a: R— jU = 1‘2 0

2.8 Eurod. Deararchod marizadne VA, incliido
T8 Euran PDerpitod gitarizarhog | VE nelubide

L 0 Apebdo do falecido/a: )
Fecha de nacimiento Dia Mes ARo , Sexo: Varén Mujer
Dara de necemenfo Dia 02 Mes ,/l 2 Ano /il ﬁ éJ ﬂ,‘ Sexo: Varon ~ Muller
Documento - DN “Numero: )y — O
: . >(DNI Numero: §3Z‘C' L]lf Q‘
de identidad: . e NS
Pasaporte Numero: St iy I i{ H ST
Documento Pasaporte Ndmere: _ b A d L L LU I Lot
de identidade: N.1.E. (Tarjeta de Residencia) Numero: - 71 _ i1 1 W T
- N.LE. (Tarxeta de Residencia) _ Numero: 1|
Hora y fecha de la defuncién Hora: minutos =i, 3~ Dia |91 Mes 7 ¢ - Ao NS
Hora e data da defuncion Hora : minutos LD l_{'_{ 3 ,,% lg Dia ‘3 EO Mes 0;(1{ Ano Z._[% %— &
2En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: gl\NT'C%‘Q ’DE COMETS ="
Domicilio particular Centro hospitalario i— Residencia socio-sanitaria 1 Lugar de trabajo . - Otro lugar
Domicilio particular Centro hospitalario i Residencia socio-sanitaria ‘_.I Lugar de traballo — Outro lugar —
’ J . Intervalo de tiempo tproxlmodoﬁ
Causas de defuncién {ver instrucciones en pagina 2}/ Causas de defuncion (consultar instrucidns na péxina 2) Intervalo de tempo aproximado’?

], Causainmediata lCausa mmed:ata2

W L em0 RRAGTA OEILESTO (U EENER VN _
e T CPRCIOCEREaRBU ISYPONTANER fiw ba Mo Ax

Debido a/ Debido a
Causas im-rmodias | Causas mtermedms
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Il

H Di M
SIA CWIANTAL iﬂDjLGEFDLDDFT‘TDDDH Horss Diss  Meses
Debido a/Debldo a
fel ] »”W RRRREE !LJDEDDLEUWw .
b el — H Di M Al
; | JTJUTTV_JUL JL DDLJDML,G H353§ n‘.%i MZ§§§ Am
4 P Debido a/Debido a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental I
g LANQMA
Horas Dias Mases Af
Horas  Dias Meses Ar
il Onuprocms‘lomms ploccsoss
I
i | Horas Dias  Meses Ai
| Horas  Dias Meses A

i¢80 practicd sutopsia clinica?/ Practicouse autopsia c

{Ha habido indicios de mueris violental/Houbo indicios de morte violenta?
Si/Si; No/Non :5(

Si/si No/Non
La defuncion ha ocurrido como consscuencia directs o indirecta de?: /A defuncion ocorreu coma consecuencia directa ou indirecta

Accidents de tsfico NO/NOn < Accidents taboral No/Non X, |
Accidente dg trafico siysi | Accidents laboral gy o i

S——

Fecha del mismo: Dia Mes | | Aho«‘1 Hr
‘Data do mesmo:  Dia Mes { it ! Ano' H_iL
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¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi{_]  NofNon [

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupe ([ ] ul ] m{]

(Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién
sisi[X]  NoNon []

Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

R e R BRI L S

§Fitma del médico |

2025

Enwawmﬁg,a_sgge ARRER. de
En ,a e

de

Instrucciones basicas de Certificacién:

1a 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
fundemental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras "debido a" que facilitan la comprensién del
concepto de secuencia 16gica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa bisica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patolGgicos que condujeron directamente a la muerts, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

13\ 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 1.(a) debe ser inferior o igual a 1.{b), y éste a su vez inferior o igual a
1.{c)y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, s 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, e!
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 99.

Ejemplo:

Paramesy medio, anotar 45 dias D D @ (——EZ] D D DD
I Horas  Dias Meses Afios

: m,i Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patologico 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 debildo a @ D D D D D D D

;"’;,Causasintermedias: v Horas Diss  Msses Afios

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

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

Ejemnplo: {b) Hipertension arterial debiFo a D D D D DD D @

Horas  Dias Meses  Afios

wnpon L) D0 L0 (112

v Horas  Dias Meses  Afios

{c) Pielonefritis cronica
§§ Causa inicial o fundamental:

{d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerts. notar. Ylall sa, 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

trcunstancias. DD DD DD DB]

Ejemplo: {d) Adenoma prostético
1] Horas  Dias Meses  Afios

@ Otros procesos:

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

Ejemplo: Disbetes
Otras recomendaciones llj-l:u]rg;] ‘Djh:[x] QQ Ejﬁ]us@

1.Utilizar maytisculas y preferentemente boligrafo detinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas,

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i fuera preciso anotar méas de una enferm
sepérelas claramente por comas. edad en cada apartado,

S.Evitar certificar entidades mal definidas, signos y sintomas.
Nota: Lag dos iineas de cuadrados

previstas
considerarse como una sola yno para establecerp :rr:e:;‘%deac:g:;}f&%‘deben
[ Mod, CMD-BED-G Ooooma

~" |Sinatura do médico }

{

Instrucions béasicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncidn se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fund: I, 6 dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia léxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

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

ti) Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(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
perfodo nunha Unica 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 ao primeiro proceso informadofo méis
importante).

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

Exemplo:
U0 &g U0 Y

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

@ Causainmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senon a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral devidoa (31 ] 010 0000
3 Causas intermedias Horas  Dias Meses  Anos

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

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

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D D D D @

Horas  Dias Meses  Anos

oo U0 00 (01 (72

v Horas  Dias Meses  Anos

{c) Pielonefrite crénica
@ Causa inicial oufundamental

{d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha Unica causa, 8 que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

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

i Horas  Dias Meses  Anes
@ Outros procesos;

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

Exemplo: Diabete D D D @
Outras recomendacidns Hores (Dias™ aMsses| Anel
1.Empregar maiiusculas e preferenternente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambiglidades.

4.5¢ fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Oom L

Escaneado con CamScanner
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de JOSE FABEIRO RIVEIRO

, con documento identificativo DNI, 33263092R segun la certificacion
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte 30 DE ABRIL DE 2025
a las 04:30 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

En Santiago de Compostelaa 30 DE ABRIL DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE

30/04/2025 13:45 hitps:, //sed m] h a.gob.es/es/comproba  Secretaria de Estado de Justici: ENCARGADO
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