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Nombre \i ceate Sanchis  Rosiane DNLN BR2BIES] X

P
id.  delos padres Jose / Deloses
) Naturaleza Bcw (‘JQ\O(\O)\ Provincia (Pwnrce\o(‘\c.
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento )2.2.10 1947 s
Profesion Estado':D...l\)O.(a'qdo“ Domicilio lﬁiqguxo,?:é’ojag
0sTiles-. Tea
Fecha: OY:4s. horasdeldia ... 2 _de ... de 2025
Domicilio ... /7.~ (Badte. - 2% fbanta
Fallecimiento:
Cementerio Ayunt.°
Conyuge: |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLI.
domiciliado en
L SENOR
D/fa.
falleci6 en en el dia de alos anos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
NiBtOS oo Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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,,,m384529969 @&h

7 PLROS  COGNOMS
JIMENEZ
 NOMBRE S0M
DANIEL
o - 4 £8P i3 10 1872
‘ T —q;% EMISION EMSSE VADEZ{ VAUIISA
P 75 08 202% 25 08 2035
PRI SCPORTE
CLF143024

4. % far
L‘%\» \ 929280
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DOMICLO DOMCRS
C. JOAN MARAGALL 40 P02
L HOSPITALET DE LLOBREGAT

. BARCELONA

BARCELONA
BARCELONA

LA DE

GR30ALH801

AW SO

HEOADE FRLADE
VICENTE / CARMEN
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SANCHIS<JIMENEZ<<DANIEL<<<<KKLK
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CLASE 3* SERIE A
CLASE 37 SERIE A

' ?“%k
- OMC ORGANIZACION gglggggmgﬁgfgﬁgs %& )\DO MEDICO DE DEFUNCION A
, S MR B a, CEl o MEDICO DE DEFUNCION

105623508

N2 Certificado/N? certificado

D /Dna
D./ Dna. W
en Medicma \'2 Curugla coleglado/a en

en Medlcma e Clrurx:a colex:ada/a en

y con e]el‘CICIO profesnonal ‘en ot
€ con exerc:c:o profes:onal en ;‘”

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a d;func:;n d;e » )
"ﬂﬁﬂﬂmﬂzumm@@lm@DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
o lecaars SENGHYSONNDoNO000000000000000n00:
zwﬂmmﬁmﬂﬁi@@@E@E@DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
oo 2 beAd . N2 RO ATAEG | |

" Documento D NI

de identidad: ‘DN %‘ﬂii‘é B@@‘IEUIII X
e Dﬁﬁm:;Mm%[EDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDL

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A, incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizqdos, LV.E. incluido.

de ldent:dade N.\.E. (Tarjeta de Residencia): -Nimero:~ Fc
D N.LE. (Tarxeta de Res;denc:a) . Numero: D D DDD DD D D
Hora y f fecha de Ia defunclon o meoi Hora mlnutos : Ty
Hora e data da defuncién - g Hora mlnutos .@ @@ ’ 7
¢En que mumclplo ocurrié Ia defunclon? IEn que concello ocorreu a defunclon? %

Domicilio pamcular D ‘ Centro hospitalario- [X Resldenma socno
Domrc:ho partlcular Centro hospltalano Resrdenc:a soc:o sanltarla

&_‘

éausa inmediata’/Causa inmediata

b@@@@l@@@@@l@@l@ﬂ@@@@lﬂ@@llmmmm{]JDDa7
DDDDDDDDDDDDDDUDDDDGDDDDDDDDDD Wfm“sm

W . . ."Debido a/ Debldd"
Causas mtermedlas ICausas mtermedlas i

M{E@DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDffgf”f“
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD&@QQQD>~ ) |
fﬂDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD1_@N

O0000000000000000000000COCRED: 2

Debndo a/Deb:

~Causa inicial o fundamental ICausa inicial ou fundamental:,j i

o RGN A a THANCREAT o 1000 T0 O
ENMOOO000000000000000000000000 & 3
N Otros procesos I Outros procesos B

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDUDDD{IJDDT““

DDDDDDDDIDDDDDDDDDGDDDDDDDDDD ' Hores D

J_Ha habldo |nd|c|os de muerte vuolenta?IHoubo indicios de morte wol

Si/Si. D No/Non &Z]

Accldente de trafico’ No/ Nong Acmdente laboral N°/ Non E
Acc:dente de traflco S‘/ S D Acc;dente Iaboral S'/ S: D

“Fecha del mismo:
¢ Data do-mesmo:’

Continda al reverso
Continta ao reverso

s 5 = (ver instrucciones en pégina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . @006® (consultar instruciéns na péaxina 2)




¢

. ¢Existen riesgos infegciosos?/Existen riscos infecciosos?

' Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa -
- Grupo/Grupo 1| ] QRN
¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion -

- LA Retirada de‘Méfc‘éﬁééﬁisétﬂira,da de marcapasos ...

3.

- Sisi ] Nomon X

si/si [X. - No/Non [ |-

S

Incineracion condicionada Por:/Incineracion condicionada por:.

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 comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesion que inicio la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”,

P . .
1 Intervalode 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 l.(a) debe ser inferior o igual al.(b), y éste a su vez inferior o igual a
L{c}y asfsucesivamente.

Esta$ unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Unica unidad de tiempo y tan solo hay que relienar 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

iy

importante).
Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99,

Ejemplo: DD @@ DD DD

Para mes y medio, anotar 45 dias
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 Ia muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @ D D D D D D D
T Causas intermedias: + Horas  Dias Meses  Afios

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

Si el estado patoldgico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno 6
mas estados morbosos, se anotaran en la linea (b)oenlas lineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensicon arterial debido a D D D D D D D @

. L + Horas  Dias Meses Aﬁofs‘
e fc) Pielonefritis crénica debido a U D I Il D 2]
74 'Causainicial o fundamental: v Homs Diss  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotars una tinica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hara una breve descripcién de las

circunstancias. B
Ejemplo: (d) Adenoma prostético D D D U D D D @
T} Horas  Dias Meses  Afios

@T) Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes ] ] ] [j £l ] [0
Otras recomendaciones Horas  Dias  Meses Afios
1.Utilizar maydsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigledades.

4.Si fuera preciso anotar mds 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 unasolayno para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G O0OoOomnO

i A e i

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos
~_ Existencia de Protesis/Existencia de protesis -

¥

Instrucions bésicas de Certificacion:

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 &s palabras
"debido a” que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

Ay

P B
?j / Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o cornezo de caila afeccién e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sda vez inferior ou igual ao I, {c) e asi
sucesivamente.

proceso e lifa. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro

importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ [I D

/ Horas  Dias Meses  Anos
‘é:\ Causainmediata:

(a} Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

d_ebfoa@D HRRNEREN

Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral
R Horas  Dias Meses  Anos

LY . .
£8) Causas intermedias

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

Se o estado patoloxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse na liia {b) ou nas lifias (b} e (c).

debido a DD DD DD D@

Exemplo: (b} Hipertension arterial

* Horas  Dias_ Meses ~Anos
{c) Pielonefrite crénica debido a D D [2]
o~ "
f:q.: Causa inicial ou fundamental % Moras  Dias Meses  Anos
(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron & morte, Anotarase unha unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

U000 00 [l

Horas  Dias  Meses Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
]

8 Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete DD DD DD U@

L. Horas  Dias Msses  Anos
Outras recomendaciéns
1L.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.5e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om
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Materia y procedimiento: Defuncion - Inscripcién de Defuncion
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE

COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 04 de SEPTIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? VICENTE SANCHIS ROSIQUE Que se identifica
con D.N.I/PASAPORTE/NIE n° 38381651X segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 03 de 09 de 2025 a las 07:45 horas, acaecida en

SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DTRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
04/09/2025 13:37 icia.gob.es/es/comproba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO

cion- autenncldad
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