hebsiOabst o

ROEL42002520210 1S,

OUBSOY ()" OJUBILLIBUOIDIPUOY () ~ Sojunypalgn) () = oWepns O

LI AL SO bﬁaésqe syizn32 || §P104

oy
$aJ01UR)
)G uejouasald
7 57)
" .\_.”. i }‘N/\M JO%U,W euin uoidelauiou|
: o X . oswai\o,w s\\ ~Eisolb)

e $ eINYndas yunk
Susz/ Miop \nﬂ\u&g u.% JG@DX sm JNyndag unky

N - leuosiad BZ01Ie)

__>_O O..:.m_mmm ................................................. OO QE OUNO_“—_CQU

,\qdf

i RGN TR nld\ov

A,U+ ~ J)OM;G\—\

.................... owssUng

/4 ﬁﬁ%?@

O/ ojuel eUedWOde SNQIUWQ

¢V seielie} / $a1Gaunj SOLI0IEPI0IRY

op/  oipey @
’ ﬂi
BSU9.d &? %‘a\We
.................................................... oY
(2l ) G o o %

OMQ\.‘?&\Q o “5 QY| ope|Sel) eZo4e)
AANN UoeNWeRll O : BLIRIBUNY UQIISAY)
[ES 0qn e deld BlRS WA TN ) alualpe eilde)

P O
rcm &\ﬂd A eRIPON K2 . 0[apoLl BdlY

<SRBI ,.Q \ass .&2\@

2 Lo m,\ G@TL

%.mw « 09SEE - wmm\,\

mvuLG C&F

I B e\

b

(o 5y Gn_j,h_.hccamxgrlwz.@@ VIR A W

RSRIS AR

_vow S})W

(u,~1€6

_ qr:. Ourduj r MUO)E i(@\

&rji \Cﬂo\w o VJ SHROB RS w# LN
sy S S YR W pee e

ope1said 0191A18S

SOLd30NOJ ?S‘\r 3601 hPs Y

) \&zﬁ.j Qﬁﬁéﬁ%%tg J[lew-3 \QQC\ ) QN ¢t9 o@w. :S0U0}9|91

G
OIIQAI

o Tgk U wbsmm _______ @\w\ ...... 7 opunya _\Q,o__a_soo

$7TEY ‘orsl i oEm_E_oe__ﬂ ap eyoa4

oz s

5P N uzﬁchn\ SW\/ u..m nrmz,onm de/}\ :0dI03711vA

GEWT™

v Ry

C,WQ@ BT O ,O,OZL.& YR %ﬂ;
\l\ ,

Jd
\%@Eﬁzo



Nombre . Amsef FPacds. do. Nere. Fedeon DN.L N . 23022 6O
id.  de los padres AMcﬂ g Jeess

Naturaleza ... /l[.e,g;c(m Provincia A Com e
Dia, mes y afio de nacimiento 24 - D ENBLE..-. £238

Ii/r.(ges(i;')% SR S’fgu Estado @ftul,o ......... Domicilio C/Femawi; ..... a. dﬁijo

Fecha: horas del dia .. - de S de 2025

Domicilio C/ Feinabde, T Pﬁ %—t‘b G3- 7°F

FALLECIDO:

Fallecimiento:

Cementerio SaaYu(Au&cﬂo Negrefw- Ayunt.° Ueg:ew: __________
Cényuge: .......|Nombre . /7aria 7&652 Cancler éojpa.

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DEGLARANTED. .. /lare. Tewse. ... Sanchet.. Loper. . ( Eqpos= )DNL. D998 523€
domiciliado en

-L__ SENOR

D/ﬁa.f Aol RBedo do Ve Fabe

\
fallecié en eneldiade ... alos 86.....4..aﬁos
confortado con |os Auxmos%spmtuales

Su esposo/a . M Sndlﬂ» lope)'

Hijos A"‘S“"t Mlacte. Encive ® |e¢f< Jacdo. do Vera  fRinther

Hijos politicos @Immﬂan?anoﬂaﬁ/‘ne% al,ﬂa A(’Dni’o - V«' M’CFJL (D'M{.

Padres
Abuelos
Padres politicos .
Hermanos A

Hermanos politicos ?\

rlos o ¥e Rcdo do Ve  Houtaweo

Nietos Bisnietos Tios Sobrinos ) Primos .. >
y demas familia.- Conducci6n

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

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

CLASE 3*

3,63 Euros. Derechos autorizados, 1.V.A. incluido
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: ¢ Ne Certificado/N® certificado
ra e
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CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
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Torballds delfelecidole: Pl AliR vlol ) ol d IVIERIAIZILICIL)
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Fecha de nacimiento Dia Mes | Afio ™~
Data de nacemento Dia ?JL‘H Mes AI Z!— Ano /
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3,63 Euros. Dereitos autorizados, LV.E. inclu/do,

Horay fecha dela defuncién Hora : minutos Dia Mes Afio :
Hora e data da defuncién Hora : minutos jﬂ g ﬂ %’ Dia ﬂ Mes @J Ano ’Z é}y %
¢En qué municipio ocurrié ta defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: SANTTFAGD .Dé con F csTec

Domicilio particular - Centro hospitalario J Residencia socio-sanitaria | Lugar de trabajo ‘_Mf Otro lugar J
Domicilio particular )@ Centro hospitalario - Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo 1.} Outro lugar L
Intervalo de tempo aproximado’

Causas de defunclfn (ver instruceiones en piging 21/ Causss de defuncidn (consultarinsyssitns na oaximng 2! intervalo de tempo aproximado’

n ,
I. Causainmediata /Causa mmedlata

@ PUCHRICIC I I ) I IIJHHU'}UWTUTLHLI R0 01 210 i)
OO UDWW OCIOD000000000000000) e G M A

Debldo a/Debldo a
Causas mtermednas / Causas mtermed:as

o DO OO0 mmumﬂmﬂurmﬂﬂﬂjmiJﬂxﬁjamtmjgm

IO O00O0000n000000; wmggggggg‘ngm el
NONN00O00N0N0N00000CONUOD D0 00-00 O
QTDHHJL?UHUUQDIJHHJH7UUUJT et T U il

Debido a/Debldo a
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il Otros procesos I Outros procesos

OO0 D0O00000DO0O0NON00000 D10 23 20 20
0000000000008 ]TWWTN 1 5 thorl i
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¢Ha habldo mdlclos de muerte violenta?/Houbo indicios de morte wolenta? iSe practlcé autopsia clinica?/Practicouse autops:a clmlca?

si/si{ | No/Non)Z si/sil ] No/Non%

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico N9/ NO"/‘ ! Accidente laboral No/Non N |

Accidente de tréfi Fecha del mismo: Dia ™|} Mes ~ Afio; T}
e latico sy sii } Accidentelaberal | gy §; ] } Iy i Data do mesmo:  Dia a]!J Mes .. Ano! f jﬂ

Contintia al reverso
Contintia ao reverso

{ver instrucciones en pégina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D B D (] Geaew {consultar instruciéns na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[ ] No/non X

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo ID IID IIID

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién

Si/si B, No/Non D

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

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

‘Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

Firma del médico

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 ia seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

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

- . .
11 'Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién v el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado 1.(a) debe ser inferior o igual a I.{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 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 més
importante).

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

Hemplo: 00 @8 00 00

Para mes y medio, anotar 45 dias

| Horas Dias Meses  Afios
& . .

\23;! Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patol6gico 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 debi+doa @D DD DD DD

{& Causas intermedias: Haras] = Oias == Mases™ Anos

(t;) y (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 anotaran en lalinea (b) o en las lineas (b) y (c).

Ejemplo: (b} Hipertensién arterial debido a D D D D D D D@

. . * Horas Dias__ Meses Afios
- (c) Pielonefritis crénica debido a D D
4 ‘Causainicial o fundamentat: v Horas  Dias  Meses Afios

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

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético N N DD DE}
1 Horas  Dias Meses  Afios
15 Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacicnados con la enfermedad o estado patol6gico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes OO0 OO0 00 Qe

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 una solay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOoO0O&n

=
\1}/ : Causa inicial ou fundamental

[

Sinatura do médico

Instrucions bésicas de Cerjificacion:

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 4s palabras
"debido a” que facilitan a comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

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

('r 'i: Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sia 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 so 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 nimero 99.

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D E! D D D D
! Horas  Dias Mases  Anos
‘f" Causainmediata;

N

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

debim@i] EERNERNN

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
., 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 lifia (b) ou nas linas (b) e (c).

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

Horas  Dias Meses  Anos

000 ol U

Horas  Dias Meses  Anos

(c) Pielonefrite cronica debido a

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron @ morte. Anotarase unha tinica causa. a 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 D D D D D D E @

I Horas  Dias Meses  Anos

3
L B Outros procesos:

QOutros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

o g s

Exemplo: Diabete
Dias Meses  Anos

Outras recomendacions

1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas,

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.Se fose preciso anotar méais dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

]

Horas
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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 ANGEL PARDO DE VERA FABEIRO
, con documento identificativo DNI, 330823608 segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 27 DE MAYO DE 2025
a las 03:27 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

En Santiago de Compostelaa 28 DE MAYO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FTRMANTET-
28/05/2025 10:40 tp: ba  Secretaria de Estado de Justici ENCARGADO
ci ooooo tenticidad
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