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Nombre JOSC éU‘S &ma éﬂ(lVG\ DL N 332474 .93 H

id. delos padres ... Mom ......... 7(&/@@«
Naturaleza Toum Provincia / - (dI’Ul/':C\
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento A6 - B -4953
Profesién Estado (@5&0{6 ............... Domicilio ...... ”/ (. //0 (‘;’0 - L
A—S‘ (Guncelons..= S\cu,fﬁcbro
Fecha: 20:00 horas del dia ........... E ................. de ... MO.L{O ....................... de 2025
Domicilio ... Hospital..de. Conxo
Fallecimiento: '
Cementerio .....CREMA tDd.. COmpLQ,{Q Apsshol Ayunt.” Santcago ...........
Conyuge: ........ | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.I.
domiciliado en

£ L SENOR

Dffia. Jo}é Lo gmfar apc (b '« 24 ﬂpm/a
Utcua. de Reee b o -Hs Guceles - Scuh =a

falleci6 en en el dia de alos 74 afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a f(a,ma ﬂ(f/ &/(M&f l/ ﬁf(/tc’// /&Z@'

Hijos Ioaéo CLea ‘}, &/’aa (heae

Hios-pefi

Radres
Abuelos
Padres-politicos

Hermanwws (‘H /ﬂ[us, M(ﬂw(q(c) (; {Z@Mdﬁ (7L) /aLC«/{eél [-)L)

Zaakel , Vepe (B, Hegiobbuan, Wedliall,  Saubias ..., Puleuro ()
Hermﬁospohncos//)a /"//(M ({tf)cx//y((c/i“d(n//)(rr/ > ) @

(4

Nietos . £Jo .. Bisnistos .. /70 Tios Sobrinos ......5.4. PHimos .Sz
y demas familia.- Conduccidn (. Al a.S
Funerales ot
en la iglesia de (dﬂ@an /&V . 'bp(a_éhd
CASA MORTUORIA: )

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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3,63 Euros. Derechos autorizados, L.V.A. incluido
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‘igi ﬁ i o
CRGAEADON | COMNSE0 U %“ RTJFICADO MEDICO DE DEFUNCION A

MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIAL
DE ESPANA DE MEDICOS

/ w TIHCADO MEDICO DE DEFUNCION
= = —
& & o056 12952

7

Colegio '\“7’\.._‘.«? / Colexio de

Ne Certificado/N? certificado

S%  D/DRa. AT JW&Q

éﬁj,‘D./Dna fgE T
ww - ER Medicina'y Clrug[a, cotegladala en 3 __conelnamero 1
C& . enMedicina.e Cirarxia, colextado/a en . comimero -
ggé ycon éjercicio profesional en e A 1Y

o8 lecon exerc:czd profesional en:

. " CERTIFICO la defuncmn de / CERTIFICO a defum: ion d :
s Nombre del fallecido/a: - : '

: Nome do falecido/a:
8 1 Apelhdo del fallecido/

. 1er- Apelido do falecido/a:
] :29 Apelhdo del fallecido/a:

22 Apelidé do. falemdo/a. ou;

Fecha de naclmgento o
" - Data de nacemento . "

63 Euros. Dereitqs{aytori’zadrs, /.ME. 'ncluiqo.

“Documento’
© deidentidad: =
Documento .
de ldentldade. :

uncion: Hora : minutos
*Horaedata da defuncion b Hora mmutos 1
v"z_En qué mumcnp:o ocu ; , . - S M ;
' Domlcmo part "ula - . Centro hospita ; socio-sanitaria -~ . Lugardetraba;o

] " Centry S fesi encasactwsamt g ot Lugarde trabalfo

'j‘_Meses -Afios
Meses - Anos

" Meses
Meses

“Meses

Horas - ,.Diés"
] 'Hams <Dia‘s.

Mesas *Arms

VI
Meses Afios
Meses . Anos.

Dias -
Bfas‘ g

: Haras
Horas

Acctdente de tréf:

Acc:dente de traf:co i Dla

Continda al reverso
Continua ao reverso

. lver instrucciones en pagina 2}
" {consultar instruciéns na péxina 2) .
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.iEXIS‘te!'I nesgos mfecmosos?{Existen nscas mfecciasos?

siysi[ ] - NononX]

‘ :nfermedad mfacmosal Enfe;m:dade lmecciosa

Grupo/Grupo e ml:]

.{Posnbliidad de incineraci n?lFosibmdada de mcme; acxén
~osisi™] - Nomvon[ ] - . ok :
: lncmera ¢ion condicionada por-/lnmneraclén v:and:ewnada por '
' Reﬂrada de Marcapasos/Retirada de margapasos

Tratamlenio con lsétopos Radloamvosl lratamento con 1sutopos radmamas

D Exrstencla de proteslsl Eﬂsi‘encta de protes:.;

: de _

. ,"&-{5*"*{0*

En sﬂm"\ﬁfrb )
B Ao de

En

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de {as 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,
respond!endo a las palabras "debido a" que facilitan la comprensién del
concepto de secuencia ldgica, tan importante para la seleccion de la Causa
Béasica de Defuncién.

Causa béasica de defuncidén: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a fa muerte, ¢
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesin fatal”,

1 ‘Intervalo de tiempo aproximadeo

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momente de la defuncién, de tal forma que el tiempo: anotado en &l
apartado l.(a) debe ser inferior o igual a (b}, y éste a su vezinferior oigual a
l{c}y asf sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Gnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. 8i hubiera que anotar mas de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primér proceso informado (el mas
importante).

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

Para mesy medio, anotar 45 dias
l -

§ 2 Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patolgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, eltraumatismo.o lacomplicacién causante del faliecrmlento

Ejemplo: (a} Hemorragia cerebral debidoa |31 | £
.3 :Causasintermedias: Horas.

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

Si el estado patolégico sehalado en la linea {a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotardnenlalinea (b) oen las Imeas (b} v {c).

e

Meses Anos

Dxas

e P

Ejemplo: (b} Hipertensidn arterial debido a SN 2,,’

, . . Horas Q‘ai - -y

‘ {c) Pielonefritis crénica debidoa {1 01 i1 2
‘4 Causa inicial o fundamental: Hoes  Dias  [Meses Ants

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
gue condujeron a la muerte. Se anotaré una Gnica causa, la que haya side

esencadenante de todo el proceso gue ha lievado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcidon de las
circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma prostético | 28 1% 4

: i
n Horas Dias

Weses Afios
5“ Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos gue contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado pato{oglco quela prodmo

Ejemplo: Diabetes A
% ‘_l et

Otrasrecomendaciones Dias

1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar mdas 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
considerarsecomo una solay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G O000Om0

| . s
Horas Meses Afios

i

s
=
w7

Instrucions bésicas 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 comprension do concepto de seéuencia foxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defunczon

Causa bésica de defuncién: “Enfermidade ou lesién gue iniciou a cadea de
acontecementos patolxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciira fesicn fatal”,

Intervalo de tempo aproximado

Anotar o teinpo transeorrido entre 0 comezo de cada afeccion e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotadeo no apartado I.(a} debe ser
inferior ou igual a 1{b}, e este & sua vez inferior ou igual go lL(c} e asi
sucesivamente.

Estas. unidades son: mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha Unica unidade de tempa e tan s0 hal que encher unha por
proceso e lifa. 8i houber que anotar mais dun ‘proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso [nformado(o méis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ataonimero99.

Exemplo: et o e e
) iR T O

Para mes e medio, anotar 45 dfas Cold AR Ly L

i Horas  Dias Mases  Anos

i Causainmediata:

{a} indicar 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 & complicacion causante do falecemento.

Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral debidoa-3iL 1 i 111 n 7]
i Pausas intermedias Horas Dias  Meses Anos

{b) e {v) Estados morbosos, se existise algun, que producira 4 causa arriba
indicada.

Se o estado patoidxico sinalade na lifia (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse na lifia (b ou nas lifias {b} e (c)

T

H
g.xa‘

Exemplo: {b} Hipertension arterial debido & » ! 1 *, su ‘M‘:ﬂ,
Horas_ Dl’as . Mases Angs

{c) Pielonsfrite cronica debidoa L. | L) Lt N2l

Horas  Dias Meses  Anos

Causa inicial ou fundamental

(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso quie levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve o‘escrlcfén das c:rcunstancras

Exemplo: {d) Adenoma prostético i RERRREIL
" Horas Meses  Anos

‘5 Outros procesos:

Qutros estados patoldxicos sighificativas que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico quea pr_ogugiu.‘ "

Exernplo: Diabete fd T e
Out endaciéns Digs Meses Anos
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.5e¢ fose preciso anotar mdéis dunha enfermidade en cada
apartado, sepédreas claramente por comas.

&.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om

Dias

Horas
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?u "5’ DE JUSTICIA registrocivil
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de JOSE LUIS GARCIA CARREIRA con documento
identificativo DNI  33217193H, segun la certificacion facultativa presentada, que constata
la fecha de la muerte de 8 de mayo de 2025, a las 20:00 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 , 9 de mayo de 2025.

FECHAY HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
09/05/2025 11:52 /es/comproba  Secretaria de Estado de Justici ENCARGADO

aute tlidad
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