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Nombre ﬁaIac’V (nCAe} (f?lTe

NN 360.2.3829-X

id. de los padres . gnllgve Mo /’(QI)Q /,-%{m
Naturaleza ‘ 190 Provincia rPnn+@YPJﬁ
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento A _De oo EnLLE  DE ,(Cisi
Profesién Estado&(aaéz .............. Domicitio . 6(0 /%Va /V q ’Eﬂ%
Fecha: 220.20 horas deldia .. A4......_de fePiernlfe e 2025
Domicilio .. U(Lqm?ac:é ﬁmb Novo q Cc ﬂm\eee; ?6
Fallecimiento;
Cementerio Cem“}nna rfPQEJO W Ayunt.° Q{Thﬂﬁa ...................
Conyuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL.
domiciliado en
: . £L SENOR
D/fia. ﬁa/aej “ﬂmc/ze-} ﬁ)s?'yp
fallecio en en el dia de /{*qa?(?ﬂ alos .éz.aﬁos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos =

lamtio

Padres

Abuelos

Padres politicos

Hermanos

Hermanos politicos

"Wo o fecken Mre

Tios Sobrinos

Primos ..o

NietoS ..o Bisnietos

y demas familia.- Conduccién
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NOQ) SE RECIBE DUELQO

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




APELLICOS { APELIDOS
SANCHEZ
SOSTRE
NOWSKE  NOKE
RAFAEL

5 ‘sE20248X0 HACKONALIDAD { RACIONALIDADE ' v,’,“,;'. L i By MADT A BLODTA
e “ . : 4 g 2.3 % & CARFICEE
/ M ESP \ bt

157710601

FECHA GE RACHEENTO J DATA DE NACEMENTO

01 11 1957 1%
WA s0r0RT v IDESPBIK166859536023829X<<<<<K

‘\ - gi BiKiesese. 2 03.5029 S711015M2905235ESP <<y

SANCHEZ<SOSTRE<S<KRAFAEL<CCLLCLLLK
nm36923829x /747'ﬂ 284992 A
" FALLECIDO |

i
$7
Q0
W
£

E$PA& A "‘... Q@Eﬁﬁ%ﬁm N&cmmss 1DENTIDAD URBN. AGRD mm;a ?3,;”““’ 9

APLLLODS T APELIDOT T

o0 S‘j’i = SANTIASS bF cm&stiu

CASTINEIRAS ; =P A CORURA

nomen owe i i: B

MARTR s o SR weemeomenese

e e mrﬁmm oy ALBERIC /7 MARIA DDLAORESD

F ESP 5

FECHA DE KATANENTE | BATA OF KACEWENTC '*.y'*

24 08 1973 : ﬂ IDESPBJK166851733296429L<<<<<<
BiK166851 23 05 2029 73D8244F2905235ESP<<<<<<<<<K<<3

Z MOZO<KCASTINEIRAS<<KMARTAK<KC<<LL
i 318976

SOLICITANTE







#

3,63 Euros. Derechos autorizados, LV.A. incluido

L4 :

w 5

gg‘ : D / Dna. '
. arMedicina y Cirugfa, cot :aﬂo/a en

[ .

NI enMedicina e Cirurxia, colexiado/a en.

Wity

gg L y con e;erctcm ‘profesional en

o0

z‘“

ORG?éN;Zé\CIéN gglgOSEJ(;OC;EON;IiRALS CERT":ICADQ MED'CO DE DEFUNCION k
DebSTANA | DEMENGOS Tiﬁmm Mfmco DE DEFUNCION

&con exereicio profeszanaf en -

: 1'r Apellldo del iaiiectdo{a
~“Ter Apelido-do falecido/a: -

L2E Apelhdo del fallecido/a

L2 Apelido do falecido/a.
Fecha de nacumento e
. Data de nacemento .~

“Documento. -
- de identidad:
- Documento

deide‘ntidade: o

[

3,63 Euros. Dereitos autorizados, |.V.E. incluido.

Centro hosprtalarlo ;

Otro lugar n
Centro hospttalano i, f~ 3

Gutm Iugar

: leses . Afios .
-~ Dias - Meses: - Anos.

Meses
M&ses

; rnmnaa‘fﬁémi

Meses Anes‘
Msses A as‘ .

anEsEn
i o I (S M F L i«wj
Horas - Dias ~  Meses  Afios
Horas - Bl’as ’ Meses Anos

Accudente dé tréfico Ne/ No‘  Aceidente labors Caiha del i .
Aff“_df»?ﬂkte de lifafce 8 il S: Acczdente Iaboral Data do mesma.

Continta al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en pagma 2)
£ {consultar instruciéng na péxing 2 .

N Mod. CMD-BED-G OoooOom Om



;;_Exnsten riesgos mfecc:osos?l Existen nscos infemasos?

’ ”I‘Enfermedad infecciosa/ Enermtd’ade infeecmsa
-GrupolGrupo £l

NolNon

sysi[ |

1wl mlT

‘ .iPosihn!:dad de mcmemcion?f Posib:l;daae de m;mrarmn

- Sifsr No/NonD Hinki s %~ =19

iy,

_Incmeraeién candlclonada por-llnwneramon condmmnada par-

D Retirada de Marcapasoslﬁettmda de mamapasas

Iratamnento con lsatopos Radioactivos/ Traaamamo can sso!upas radtoactwas

D Exlstencia de protesis[Ewstmcm de prafas:s

Instruccionesbasicas de Certificacion:
L.a OMS recomienda que en la cumplimentacidn de las causas de defuncion
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 comprension del
congepto de secuencia Idgica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncion: "Enférmedad o lesion que inici6 1a cadena de
acontecimientos patolGgicos que condujeron directamente & la muefte, o
las circunstaiicias del accidente o viclencia-que produjo la lesién fatal™.

'} Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afecclon y el
momento de la défuncién; de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado L.(a) debe ser inferiorio igual a L{b), y éste a su vezinferioroigual a
1.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, s decir, hay que expresar el
periodo en una Gnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mds 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 niimero 99.
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dfas
i

2 ‘Causainmediata:

[

Horas

a4 L R
Dias. Meses Anus

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produjo Ia muerte

directamente. No se trata de indicar 148 modalidades de {a muerte, sine fa
enfermedad, ¢! traumatismo ola complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: {a) Hemorragid cerebral debido a HNEN R
3 Causasintermedias:

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

Si el estado patoldgico sefialado en la linea {a) fue consecuencia de uno o
maés estados morbosos, se anotaréan enlalinea (b oen !as hneas {b) y (c)

B

Horas

ey
ol Ltz Mol
Meses  Afios

6ias

Ejempilo: (b} Hipertensién arterial debido a

Horas
N (c) Pielonefritis crénica atiges | 4 . 1
4 Causainicial o fundamental: Homs Dias  Moses Afos

{d) Enfermedad o lesidn que inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Sg anotars una Ynica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se haréd una breve descripcion de las
circunstancias.

,fsz

o o L2

R R T T

Ejemplo: (d) Adenoma prostético RN RN
I Horas Dias Meses  Afios
5 'Otros procesos:

Otros estados patologicos sighificativos que coniribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégxcoque la produjo.

Ejemplo: Diabetes T ,"‘ 1 6f
Otras recomendaciones

Dias Meses Afios
1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i 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 ¢uadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una sola y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOoOoOwc

) ¢
Horas

Instrucions bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncidn 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 comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica dé Defuncion.

‘Causa bdsica da defuncion: “Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de

acontécementos patoloxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
c{(cunsranc:asvdo accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

’i Intervalo de tempo aproximado
Anotat o tempo transcorride enire o comezo de cada afeccién e o momento
dadefuncion, de tal forma que notempo anotado no apartado l.(a} debe ser

inferior ou igual a 1.(b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao L(c) e asi
sucesivamente.

Estas. unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo & tan s0 hai gue encher unha por
proceso e lifia. 5i houber gue anotar méis dun proceseo nunha fifia, o tempo
anotado debe corresponder &o. primeire proceso informadofo miéis
importante).

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

Exemplo: P

i ' s (L] U0
Para mes e medio, anotar 45 dfas LI L I
I Horas  Dias Meses Anas

2‘ " Causa inmediata:

(a} Indicar a ehfermidade ou estado patoléx:co que productu a morte
divectamente, Non sé trata dé indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

. i e T e T T o T o
Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a 3 i A
% Causas intermedias ' Horas Dlas Mases Anos

) - #L O L
{b} e {c} Estados morbosos, se existise algun, 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 Imas (b) e (c)

7 1T TR
Exermple: (B) Hipertensién arterial debidoa 4 L2
: ) ) ) H Mases /‘jpos .

fe) Pielonefrite cronica debido it ia L i e

Haras Dias Meses  Anos

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 proceso que levou. g defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricidndas circunstancias. -

Exemplo: {d} Adenoma prostatico L ‘f o i.*i..» 1 0’
" Dias~ Meses Anos

"B :Outrosprocesos:

Outros estados patoldxicos sighificativos gueé contifbuiron & more, perod
non refacionados coa enfermidade ou estado patafaxlco que a praduc:u

H bt

Exemplo: Diabete it iy 100 Clisy
Outras endacion: Horas  Dias Meses  Anos
1.Empregar maitisculas e preferentermente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas efou siglas. ‘

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepédreas claramente por cormas.

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.

OE

L4
Horas
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3@*5 MINISTERIO o~ ~C IV
% peemcn regstrocivi

Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcion de Defuncién
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE

COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 17 de SEPTIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? RAFAEL SANCHEZ SOSTRE que se identifica
con D.N.L/PASAPORTE/NIE n° 36023829X segun la certificacién facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 16 de 09 de 2025 a las 22:20 horas, acaecida en BRION.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
17/09/2025 09:52 icia.gob.es/ oba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO

cion- autenticidad
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