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Nombre f/(é(NtOS'AN:Nﬂ;u A' N DAL N 32 \4® L3-S
id.  de los padres . PavveL ../ DARA

Naturaleza Bo&u £{XON Provincia ACOQUIDA

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 6/ - Ociueel. - 1233

Profesion Estado .\L.ANDO. .. Domicilio C/&tf)(e,(/ﬁ[g [ime, 1‘1
SAN~TIALO:

Fecha: L_/ :00 horas del dia 7. de OK‘Jaéle de 20285

Domicilio C/D(RXﬁﬂﬁfﬂﬂﬁA}/?g'AwﬂAEO

Fallecimiento:

Cementerio ,(A'Mﬂ CAV2. Pe.. [urpoLLA.. aunte  UEORA...

Conyuge: ... | Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en

. EL SENOR
Diae. . AcGimio . §A~wn¢cuwuwc(océﬂuma/%m/’nwﬁos ra)
[oeono(éﬁo&(/lfxe ] é’ﬁma'éoﬁie(nio'ﬁa [ ajo)
fallecié en en el dia de alos ?) anos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su-esposo/a .. 2
Hijos ...DAM......écéwﬂ...,...Wmu.a.z,,...Dmie....Je.[.[/}/mem...y..,]oseﬁ..[.)m'am.mv.'/u DenTine?

\
Hijos politicos ... Anzomnio . Nonalewl. ... ﬂ'péaﬂfg'NCHfﬂ-/J&So'SPéNA]/)mzAT@ﬂ,&S’A ..... Becares

Y

Radres .

Abuglos
Padrespotiticos
Hermanos W 0

Hermanos politicos [§D
P =Y

.............................................. i I'\Ne{OSpoé(kcoS (St

NietoS (.24 S Bisnietos ..[..S(
y demas familia.- Conduccién
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUGRIA:
(S1/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado

Tios Sobrinos {/SD Primo@..‘...m.‘. ...........
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cpmsce, | Soume oL O <+ ‘CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION h

DEESEANA T pewices L GER ﬁEICADO MEDICO DE DEFUNCION
F4
: s .\»_4, U |
___Yp N 105616977
Colegio de . Q,' /Colexio de |
\Se:l " Ne Certificado/N® certificado
<< ;{— N I?;?g@bo
HEJE D./Dha. nﬁ\l v C/ lﬁ Wp/ (Vig i )‘?a m?a‘L . 2:llagi_o act:lai l,\‘l;:i,a collen{asza
mGw D./Dna. ey et
:n:n en Medicina y Cirugia, colegiado/a en #\ CO“r\ \-)!'S‘Q . con el nimero EEHE§1 )@E’E}@
:m en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en 6 o , €O ndmero e gt
g‘@ y con ejercicio profesional en DAS T s ; igkiscian
DB e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncion de

vempmssmisteo 1l IO D00000000000000000000
nagseslediers STANDD0C00000000000000000000
“ppisceaisstes. V(U AN OD0000O0O00000000000000000

il b O1A] vee D] ane AABR | | B veran X
Documento g;;g:,:m Nimar PGS
posamento I pazzite  Nimere: [ I OCCCOO0000000000000

e ml s e N A

Hora y fecha de la defunclén Hora : minutos Dia Mes G Ano .
Hora e data da defuncion Hora : minutos @D j-:l Dia @@ Mes "@j Ano @35@
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?:

Domicilio particular x Centro hospitalario D Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria | — Lugar.de traballo QOutro lugar

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

Intervalo de tiempo -pmxinudo

Causas de defuncién {ver instrucciones en:pagina 2}/ Causes de defuneldn (consultar instrucions oy péxina 2) Intervalo de tempo aproximado’

2 2
l. Causainmediata /Causa inmediata

e alCelb o] Il didlialdinlicia IDD00UON DL D) D0 UL
OO0000000000000000000000000000) . fe b6 Meres are

Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas mtermedlas

“HEED@BD@BIﬁD@@@DDDUDDDDDDDDDDD[]]DD[I]QD
DDDDDDHDDDDDDHDDDDDDDDDQQQQQEQ Hores Diag ' Masss Ancs
‘”QWDDZDDDDDDDDDDDDQTDHHHHDDDDDD[I]DD[I]DD
DOODO0000000000000000000000000  fes b W A

Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental ICausa inicial ou fundamental

mU@U@ﬁﬂ@ﬂ@@@@@ﬂ@éﬁ@ﬂgﬂﬂDDDDDDDD[]]DD[I]DU
DO00D0000000000000000000000000 %ﬁ%ﬁ Meses Anos

II. Otros procesos l Outros procesos

A {éNdnANEERIAODINDIN0I0000000000 00 00 00 05
UDDQDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD et s e - iR

J_Ha habido indicios de muerte viclenta?/Houbo indicios de morte violenta? 'J_Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autops:a clinica?

Si/Si D No/Non>_dr, 5 SI/SI D No/Non'$<j

¢La defunclon ha ocurrido como consecuencia directa o mdlrecta de?: lA defunc:on ocorreu como consecuencia d:recta ou md:recta de?:

Accidente de trafico NO/ NO")& Accidente laboral No/Non E" | - . =
Accidente de tréfi [] A | Fecha del mismo: Dia Mes Ano ]
i PR S (eigengiabors! S'/ Si E! | Data do mesmo: Dia DD Mes DD Ano DD DB

Continua al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en.pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D ] D bt ceese {consultar lnlstr::/onsp:a |paxlna 2) .




(Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sitsi[ ] - No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
1w wm[]
{Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién

si/sip<]  No/Non [ ]

Incineracién condicionada por:/incineracién condicionada por:

Grupo/Grupo

Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

En _S‘Mib-@'a_ ,a /‘ de

En ,a de

oC T

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 I6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncion: “Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

ij/ Intervalo de tiempo aproximado

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 |.(a) debe ser inferior o igual a I.(b), y éste a su vez inferior o igual a
I.{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 niimero 99.

emple 00 @8 00 00

Para mesy 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 la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral EH:I DD DD DD
@»Causasintermedias: Horas  Dias Meses  Afios

(b) y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.

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

gevicos L] [IL] (I [][2]

debido a
v

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

. + Horas Dias _  Meses Afios
fc) Pielonefritis crénica debido a D D
S, - =
%.4 /Causa inicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anolaré una dnica 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

¢ircunstancias. 00 00O 00 Os

Ejempilo: (d) Adenoma prostético
" Horas Dias Meses  Afios
ig:}Otros procesos:

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

U0 O Lo [

Horas  Dias Meses Afios

Ejemplo: Diabetes

Otrasrecomendaciones
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i fuera preciso anotar mas 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
considerarse como una solay no para establecer orden de causalidad.

W OooomO

Mod. CMD-BED-G

== Tdel. =
de

Firma del médico
Sinatura do médico

s e

Instrucions béasicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fund. tal, 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 Bésica de Defuncidn.

Causa bésica 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 lesién fatal”.

P

j: intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada 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 & sua vez inferior ou igual ao lL{c) e asi
sucesivamente. :

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

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

Exemplo:
Parames e medio, anotar 45 dias DD E@ DD DD
f Horas  Dias Meses  Anos

? Causa inmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacidn causante do falecemento.

debfoa@l] 00 00 0O

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
‘:ij Causas intermedias

(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 maéis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D D D D @

+ Horas Dias _  Meses Anos
(c} Pielonefrite crénica debido a D DD DD D@
7 oo ie M A
(4 | Causa inicial ou fundamental v Horas  Dias eses  Anos
(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tinica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético D D D D D D E‘] @

" Horas  Dias Meses  Anos

@ Outros procesos:

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

U gu gg o

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

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



MINISTERIO

DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA reg:s&mt:w;!
Y RELACIONES CON LAS CORTES B T s oo - o

Num. expediente: 20251009/023374

Materia e procedemento: Defuncion-Inscricién de Defuncion non Xudicial (Caso
Morte Natural)

Oficina tramitadora: OFICINA XERAL DE REXISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

LICENZA DE ENTERRAMENTO

D./D.? EVA BERNARDEZ PEREIRAS
En Santiago de Compostela o 09 de OUTUBRO de 2025.

Acreditada a defuncién de D./D.2 HIGINIO SANIN MILLAN, con Documento ldentificativo
DNI/Pasaporte/Outro num. 331488578, con ultimo domicilio cofiecido en RUA VIRXE DE
FATIMA, N°. 19, SANTIAGO DE COMPOSTELA, A CORUNA, ESPANA, segundo a
certificacion facultativa presentada, que constata a data da morte o dia NOVE de OUTUBRO de

DOUS MIL VINTECINCO, a les CATRO horas, ocorrida en SANTIAGO DE COMPOSTELA (A
CORUNA).

CONCEDESE AUTORIZACION para dar sepultura o cadaver da persoa referida, unha vez
transcorran doce horas habiles desde a do falecemento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR

09/10/2025 13:40 ja.gob, proba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO
cion-autenticidad
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CARGO DEL FIRMANTE







