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Nombre MAXIMING _ FanDiNio. SALGADO DN N 33923521/

id.  de los padres ... MAYIMING /. CARMEN
Naturaleza .. SAATIAGE..DE.. (DMPASTE(A Provincia ., 4. CORUAMR
FALLEGIDO: Dia, mes y afio de nacimiento &, DE._ A0 EMBRE. DE. AU
Profesion Estado (ASADE  Domicilio Roa 2o dvio 622 [7D..
eamEEEe N0
Fecha: Ol 00D horas del dia .+, 4 de -\]—UMO de 2025
Domicilio .. HOSPITAL...CLIMECS
Fallecimiento:
Cementerio ... EXQ1SACA Ayunt® SAMTIAGO
Conyuge: _|Nombre UYARIA CELSA. GARCIA CALVE
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. MARIA. CE(SA. GARCIA . CALUE ( ESPOSA YDN.IL. 33213317 Y

domiciliado en

<L SENOR
D, [MBNMiM Ve FARDING SALGADS  “CUoN!
CUECING. DE. ROA. DO AL, - ISTA Aceezzﬁ»SAm'nso)
falleci en en el dia de 2‘4/6/7? alos .7 afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a l@ CESA.GARGIA. CALTED
Hijos //AX\MIAJD/WGUAVHAWEL,?’ANMBW

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos /H7RIES—1 LAk
FauDikie SALSADOD
Hermanos politicos .S/

. CAMOCKAKE)  FiSUBS (1), ESHERMDRE)., MEREDES. Y AUREUO.

NIEtoS ... BISNIELOS Tios Sobrinos .5/ Primos S\
y demés familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado




DOSCILIO 7 DOMTIIO
TSIA. VISTA ALEGRE 61
SANTIAGO DE COMPOSTELA
FEEE A CORURNA

ARELLIDGS | AFELIDOS

FANDI®O sa LUGAT OF HAGIENTO / LUGAR DE WACEMENTO
, SALGADO 39 SANTIAGO DE COMPOSTELA
:‘u:a;extmo Er‘: A CORURNA
E 4 ;g SEXO/SENG  HADIONALDAD /HACIOWALIDADE §§ LT msomoesmiomoe
L ESP BMAXIMING / CARMEN
- FEL:A DX NACHFENTO / DATA D NACEMENTO
] B 16 11 1947
‘ Bivto267s i 07 6008 IDESPBFM192676933192352V<<<<<
. E - L711166M9901018ESP<<<<<<<LLL<
| ) ARSI S RS S FANDINO<SALGADOK<MAX ¥ INO<<<<
o 33192352v T ‘ <
FALLECIDO
U, BN OARERELO 12 ET POY E
SERTAMIRANS
ARES
i A CQRUNA
!‘-,x y
g:ﬁgéto e = LIAR TE RSIISENTT 1 (GGAR DE MACEWENTO
e i SANTIAGO DE COMPOSTELA
BARIA CELSA A5 A CORURA
SEXO I SEXO HACIGNALIDAD  WACIORRLIDADE i:;
4 ESP ot S LD DE
FECHZ DE HACIENTO / DATA DE NACEXENTO RANUEL /7 JOSEFA
12 08 1955 o
WU SOPORT yAMREL/VsLUDEE
 Ariioacar 24 11 ze IDESPBFM192681733293397 v <
33213317 ci#cé{‘f‘"j" Ak cahw & 764288 5503121 F2711243ES5P<KKK :
i GARCIA<CALVELO<<HMAR

SOLICITANTE

A






CLASE 3* SERIE A

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

, lﬁ DO MEDICO DE DEFUNCION A

¢ oroanzacion CONSEJO GENERAL /
MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES / [’ vy ghsby y z
DE ESPANA DE HEDICOS (‘fj’ ['IFIC (0 MEDICO DE DEFUNCION
= )

105518804

Colex:o lexio de |
Seflggaﬁnib%

Colegio de \ B

Ne Certificado/N® certificado

D./Dha. (R\&'ﬂ (\H' Mﬁ'(ln'\ Mﬁﬂ“l\f et (_»O E@O o T Goleomacm'
Di/Dna. . it 4

en Medicind’ Y. Clrugla coleglado/a en SMAGQ

en Medlcma e Cirurxia, colex:ado/a en e " colegiation <
y con ejercicio profesnonal en - 1'\.] E,\)QO\—O G)A C IEaEmRndte
e con exercicio profesional en w»‘ oy j

CLASE 3° SERIE A

'CERTIFICO la de_fun"é de /.csnm-uco a defuncion de’ - ~ :
Nepbia snl bty o @El@@lIEDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD’DDD
Yot Apaitdo db falociao/a: IIIBBEIDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDv
?Eﬂmmﬁm%£=@BIIIEQDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD[[K
P N ) 1 I
Dismetor   ?W’E:£$$TDD@@@I@ M R
Documento . [ Fasaporte | iNumero: DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDJ
S I i v d s Wi L)~ DDDDDDD L]
o e o e Sk o, ¢ Sh R
:,En qué municipio ocurrié Ia defunclon? [En que concello ocorreu a defum;:on? S s

Domicilio partlcular D “Centro hospltalano m Resndenma socno samtarla =
Domicilio partlcular Centro hospltalarlo it

Mes

3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido.
b i

Causa mmedlata I Causa mmedlata

" IEElIIEIIDIEJ@I[}EJI@IIID@DEEEIIDDDD O
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDir;H D

= Debldo a/Debldo a:
Causas mtermedlas / Causas mtermed:as

« OOnOOOOEEON000000000000.
AO0CHRB00000000000000C0COERED
» NO0N0NN0000000000000EO0OnON000
OO000000000000000000000000e000-

Debido a/Debldo

Causa inicial 0 fundamental I Causa inicial ou fundamental

“ E@E!EDBE@D@EIBIDI@IBDIIIDDDDDD .
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

Otros procesos / Outros procesos

Accidente de tréafico; N°/ NO"Kl Accidente Iaboral N°/ NO”K]
Acc:dente de tréfico’. S|/ si D Accldente laboral SI/ SID &

Continua al reverso
Contintua ao reverso

; - {ver instrucciones en pégina 2}
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . 00800 (consuftar instruciéns na péxina 2) .



- ZExisten riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sifsi [ - No/von X,

Grupo/Grupo ID I||:| HID =l

1 VWE_vnfermeda,ﬂ infecciosa/Enfermidade ihféécipsa'

“¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de
o sisi ] NofNon [ ]t

Incineracian condicionada por:/incineracién condicionada por: -+

R t_t"i‘l;gda de Mfa::c‘aﬁ;'sbs\lﬁétﬁirgﬂé’de: marcapasos -
] Ei(isteﬁcia de prétesis/Existencia de protesis

L] vTra:tamiehtq con Isétopos Radioactivos/ Tr@farbehfb’qéh isétopos radioactivos

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en ta cumplimentacion 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 l6gica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncién.

" 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 produijo la lesion fatal”.

£ j;;)lntewalo detiempoaproximado.., - ;...
Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(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 mas
importante).

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

Hemplo: 00 @iE 00 00

Para mes y medio, anotar 45 dias
i Horas  Dias Meses  Afios
@ 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 debiio a @ D D D D D D D

"H H - 3 -
£9* Causas intermedias: Horas Dias  Meses Afios

b <4
e
(b} vy (c} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.

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

sevigoa [ L] [JL] LIL] L2

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial

. . + Horas . Dias  Meses Afios
‘ (c) Pielonefritis crénica debido a D D D U D D D @
&4 Causa inicial o fundamental: + Horas  Dias Meses  Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotar4 una Gnica causa, 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 descripcién de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético DD DD DD J,:IE]
i Horas  Dias. Meses  Afios

o
(;-5“' Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico gue |a produjo.

Ejemplo: Diabetes D D D D ) D D El @

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,
sepdrelas claramente porcomas. -

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 O0OoOmO

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 comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

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

.}/ Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cad afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este 4 sda vez inferior ou igual ao I.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha unica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifa. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mais
importante).

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

Exemplo: DD @ D D

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

1
@ Causainmediata:

(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.

debfoa @D DD [.__]D DD

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
gty ~
Horas  Dias Meses  Anos

{3 Causas intermedias

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

Se o estado patolbxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifas (b) e (c).

o g e

Exemplo: (b) Hipertensidn arterial debido a
+ Horas Dias _ Meses Anos
(c) Pielonefrite crénica debidoa ||| (2]
@ Causa inicial ou fundamental v Hoas Diss  Meses Anos
(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente

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

Exemplo: (d}) Adenoma prostético D D D D E! |§|

Dias Meses  Anos

Horas

i

! Qutros procesos:

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

Exemplo: Diabete D D D D D D D Ej

L. Horas  Dias Meses  Anos
Outras recomendacions
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigtiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas. L 3

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

m]



EIRIELS, MNISTERIO Ak
e}: !""g‘! ’E DE JUSTICIA r eg]SthCiVl[

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MAXIMINO FANDINO SALGADO

, con documento identificativo DNI, 33192352V segun la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 24 DE JUNIO DE 2025
a las 22:20 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

En Santiago de Compostelaa 25 DE JUNIO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
25/06/2025 11:04 oba  Secretaria de Estado de Justici: ENCARGADO
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