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Nombre /@[&Wﬁ ?ﬁﬁa‘e GPRCiB DN N R3/SEF 2 X
id.  de los padres HANVEL . . NoRiNA

Naturaleza SAMTIAGD Provincia A@QL’/‘ZQ

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .. 6. uiio.-. 4936

Profesion Estado [//‘d}l) Domicilio C/@CUATM@N'lOWQ ;2
C Besichue ?Qﬂﬂw‘gﬂt/k%iz)

Fecha: 2..30 horas del dia ..A42.......de .5/ ULL0 de 2055
Domicilio /425 2.2 Dokus. Vi - Buzereaping. (e lEscosTor. Q¥iio o7els .2)

Fallecimiento:

Cementerio < AEHATORD... . cONPLENG... APOSTOL. Ayunt®  SSPANMNTIAGCD
Vj

Conyuge: ......|Nombre

LIBRO DE FAMILIA
DECLARANTE D. ... /uAA. /o

& TRENE _/RGA..( HrTo  yonl 32222895.@
domiciliado en Bih 2€ /A‘EAM, E ol Com 22D - SANTIAGE

—k—CFfOR——
D/fia. %&/é%ﬁa@@ﬂaj&(%u%%&wéloaé/_s%@mas,}
fallecié en en el dia de/o/;//?OQS alos &7, afios

confortadqgon los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hiles Tvaw. o

£ 7rewe.. BoRcA. (. y%@’% 279,

Hijos politicos

HDSTRAS,,. HeTos. Jodzies . Mems,

Padres
Abuelos

Padres politicos LDASNIETRS Y Mﬁg LA

Hermanos

Hermanos politicos

NietoS .o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccidn
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:
(SI/NO) SE RECIBE DUELO B el

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado




APELLIOOS | APELIDOS
FREIRE
BARCIA

- NOMBRE { NOME
JUAN JOSE

ot}
6’\*1.?» SEXO1SEXO NACIONALIDAD / NACIONALIDADE .’
—h M ESP .
FECHA OE NACIMIENTO DATA DE NACEMENTO
30 D4 1956
NUM SOPORT VALDEZ | VALIDEZ

BOA119059 02 03 2031

m33222895Q JZJQ%L

258688

DOMICILIO } DOMICILID
RUA. ATENAS /4C PO3 B

s _.'//I//:////! ) /
Ui s
Sl am
A CORUNA" <+~
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£QUIPO | EquiPe
15771L6D1
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i

HKIOIA DE | £RLOI DF | N
JOSE"7 MARINA i

IDESPBOA119OS9233222895

Q<<
5604300M3103027ESP<<<<<<<<<<<2
FREIRE<BARCIA<<JUAN<JOSE<<<<<<
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ORGANIZACION CONSEJQ GENERAL
MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES

DUESTARA T BREDES Y CERFIFICARO Msmco DE DEFUNCION

Ne Certificado/N® certificado

‘. Colegibatwal v, . NPdecolegiadofd
T “Lalexio ‘mual . ‘W det :aado!a p

: en Medlcma e C}rurx:a, coiequ
: y ‘con ejerctcio rofesnonal en .

CLASE 37 SERIE A

“ Nombre del fallecl_dol
.- ‘Nome do falecido/a: -
=17 Apellido deifallecido/a
- Jer- Apelido do falecido/a: -
. 22 Apellido-del fallecido/a:
-.22 Apelido-do falectdo/a. !

i ,-Fecha de nacm'uento
Data de naeemema

5
2
2
Q
=
W -
=
~
&

Namero: ;

- Numero.

: Pasaporte : N’ er
Pas pori‘ Nd

i Hora y fecha de la defunmon
_ :VHora e data da defuncton

. - Dernicilio particular 1 - Ceritro hospits aria 7 ugar de trabajﬁ L jar
. ‘Domicilio particuiar . L»j fugar de traballo - -

DU LU UD, LoD OUI I MMty
3,83 Euros. Dereitos autorizad

Dlas Meses

. Meses _ :Aﬁhs
Meses

Continda al reverso
Continda ao reverso

7 ey {ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G I D- Om & {consuitar instruciéns na pdxina 2} .




Existen riesgos infecciosos?(Existen riscos infecciosos?

' Enfermedad inféecia‘sa/Enfefmidsdé‘infebciosa >
Grupo/Grupo 11w ] wm} -
¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade ds invineracién =
Lo SHST, ' No/Non.D e e !
Incineracién condicionada por:/incineracién cdﬂdiaioﬁsda por;
. D Retirada de Marcapasos/ R‘eﬁfada*dé marcapasos X

‘ Tra*t‘amiieﬁto: con Is6topos ﬂadioé;tivosl Tratamento con isétopos radioactivos .

- D Existencia de protesis/Existencia de protesis -

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la 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 comprensidn del
concepto de secuencia [6gica, tan importante para la seleccion dela Causa
Béasica de Defuncién.

Causa bidsica de defuncion: "Enfer?nedag o lesién que inicid la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o viclencia que produjo Iz lesi6n fatal”.

‘] Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién vy el
momento de la defuncién, de tal forma que el tismpo anctado en el
apartado 1.(a) debe ser inferior o iguala L{b), y éste a su vez inferior oigual a
l.{c) yasisucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyertes, s decir, hay gue expresar &l
periodo en una Gnica unidad de tiempo ytan golo hay gue rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar més 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 niimero 99.
Ejemplo:

S T——
. , 45 {4

Para mes y medio, anotar 45 dias - A5 Ly L
Hores - Dias Meses  Afios

1
"2 : Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patoidgico que. produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacidn causante delfatlecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragiacerebral ~ debidoa <3 i i ., i | | i
'3 Causasintermedias: Horas  Dias  Meses Afies
{b) y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a} fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotarén enlalinea (b} oenlaslineas (b} y(c).

Ejemplo: {b} Hipertensién arterial debidoa . . DL L
. " . Horas  Dlas  Meses Afits

{c) Pielonefritis crénica debido a 3.];,_: B RERIREN]

"4 'Causainicial o fundamental: Horas  Dias  Meses  Adfos

{d) Enfermedad o lesion que inici 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 la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
I

"5 'Otros procesos:

Otros estadgs patolégicos significativos que contribuyeron a la muette,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes ”“‘ A =3 ‘ ?llb‘
Otras recomendaciones Horas  Dias Mesas - Afios
1.Utilizar maytsculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i fuera preciso anotar méas de una enfermedad en cada apartado,
sepdérelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse comno una solay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOooomo

Instruciéns bédsicas 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 ds palabras
“debide a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Ioxiea, tan
importante para a seleccidn da Causa Basica de Defuncion.

Causa bdsica de defunciép: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente é morte, ou as
circunstancias do accidente'ou violencia que produciu a lesion fatal”.

A Intervalo de ternpo aproximado

Anotar o tempo traftscorrido-entre o comezo de cada afsccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado.no apartado 1.{a} debe ser

infarior ou igual a 1.{b}, © este 4 sua vez inferior ou igual ao l.{c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mufuamente excluintes, ¢ dicir, hai que expresar o
periodo nuitha Ghica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e Jifia. Sihouber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao. primeiro procesc. informado(o méis
importante).

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

Exemplo: G dy s PN S

) ; P e ) T
Para mes e medio, anotar 45 dias Lres e LU L
N Horas  Dias Meses  Anos

{2 Causainmediata:
fa} Indicar -a enfermidade ou estado patoloxico que produciu a morte

directamente. Non se trata de indicar as modalidades da motte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debidoa i3 L Ll Ul Ll
+ 3 Causas intermedias Horas  Dias

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

i
]
3

Meses  Anos

estados morbosos, anotaranse nalifia (b} ou nas lifias (b e {?—}‘
Exempilo: (b} Hipertension arterial debido a

Hod Loh
Horas,
debidoa ;i

Horas

{c} Pielonefrite eronica §

Dias

4" Causa inicial ou fundamental
(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o procese que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase urha breve descricion das eircunstancias.,
N THTY THTTYT U

Exemplo: {d) Adenoma prostdtico LI
n
8- Outrosprocescs:
Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron  morte, pero
non refacionados coa enfermidade ou estado patoléxico 4.7uer a produciu. :

. TN I !,"—H“‘ IR i
Exemplo: Diabete R I NI | I

: e Horas  Dias Meses  Ano.

Outras recomendacions o o8
1L.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2 Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificarenférmidades e sindromes sen ambigiidades.
4.8e fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepédreas claramente porcomas.
5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om
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INISTERIO
E JUSTICIA r QQISErOCWﬂ

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de MARINA BARCIA GARCIA, con documento identificativo
DNI 33158742X, segun la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte del
10 de JULIO de 2025, alas 02:30 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 Compostela, a 11 de JULIO de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
11/07/2025 12:01 proba  Secretaria de Estado de Justic ENCARGADO

autenticidad
G:Phkb-rNae-rqrT-W&rf







