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Nombre ... ZHERE. LD LSRR R, DN N ZRAAS2RISTS
id.  de los padres \—OB(=‘ O TEWAR.
Naturaleza .25 B%TDECD&R:&?ELP .. Provincia (> COR0os0
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ...L = OWUERSZE. JQ;IL’-?—
Profesion Estado (CU(AJO ..Domicilio .. Whma 22 - / 7%0
Fecha: AXAS horas del dia .. &....... de .0
Domicilio ... HSSRITOL. QUTAICD. . Deoeshies™
Fallecimiento:
2
Cementerio Ho 34.Co
Conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.L.
domiciliado en

L SENOR
D/na. j&é ............. %}.’Lw CZ(M!» Moy ( (, Jocine. X /?4»&0474 - »4‘ g‘/ﬂ/ﬂ?‘
' 4 %/xnw
fallecié en en el dia de /////(ﬂ/Zf alos 7.7

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a A-;J/M( Gﬂ?fk F I’) Lo Lo qk

Hijos .../2
7/%0{/{/ /'1 Cnn’m« ﬂLDﬂM Caﬂe(k

Hijos polltlcos e

Vanesa ém,, Ui llpscend G . Judo " foodise G
Padres
Abuelos u{/{mvrf /%00({“( }/ ?runo

Padres politicos
Hermanos A

-afios

, /)
rf\nr)a _’(uia Qiolﬂ,m— y é(fﬂw'///anm;zé\ -

Hermanos politicos

NietoS oo Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demés familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI1/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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pawwecey,, | soumsemm, cGERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
PEEPANA DG MDICOS X CERT] @Am MEDICO DE DEFUNCION

LI ?DS?&ESD@

Ne Certificado/N® certificado

.

" ide olefiadofs

N l‘c’almac]én :

CLASE 3* SERIEA
CLASE 3° SERIE A

. g Apelhdo del fallecido/a i [T : T T T e

Ter Apelido do falecido/a it Lot ‘ : { i

22 Apelhdo delfallécido/a:
-2° Apelido do. falec:do/

.»Fecha' de.nacnmlen_to N

. Data de nacemento .

“ Documento
- de identidad:

63 Euros. Dereitos ‘autoriza‘dos, I: V.E, incluido.

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

3

Centro hospltaiano X
e ,:hospitalano

" Meses - Afi
- Meses - ;

~Dias .
Dias

: Huras Meses Anas
Hnras B:as‘ Meses ~Anos’

D S -

Continda al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en péagina 2}
£ {consultar instrucidns na paxina 2} .

[ Mod. CMD-BED-G OoOooOoms Om



}_Exmen nesgos infeeemsos?lEmsfen rrscos mfeccmsos?
- Si/si D * No/Non P4 .
. Enfermadad infeecmsa/Enfem:dade infemmsa -

-GrupolGrupa !D HD mD | |
gPos;bmdad de mcmeracrén?l?osib;l;dade de mcmeracmn‘”f B0

St/SI g " NofNon D

Incmeram(m condicionada per'llncmeracmn cand:cmnada por' 3
| Retirada de Marcapasos/Reiirada de marcapasos - h

Tratamiento con Iséiopos Rad:oactwosl netamema oon :sdi‘apos radmactwos

Exrstencra de préteﬂsl Cxtstencla de proiesrs

: En‘%c:«“ﬁ@ig_m_ § m, e Crm%,
' E"’chw;)cggg@ ea . de

Instruccicnes basicas de Certificacién:

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,
respond|endo a las palabras "debido a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién gue inicié ia cadena de
acontecimientos patolégicos que conduyjeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo fa lesién fatal”.

1 ‘Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurride entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncidn, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado 1.{a} debe ser inferior o igual a L{b), y éste a su vez inferior o igual a
|.{c) y asf sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
perfodo en una Upica 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 mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el ntimerc 99.
Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias
]

2 Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patologico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el fraumatismo o la complicacién causante delfallec»mlento

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa 13)_ sl
3. Causasintermedias: Horas

(b} y {c} Estados morbosos, si existiera alguno, gue produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado, patoldgico sefalado en 1a linea {a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaran enlalinea (b) oen laslineas (b}y (c}

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a

e S
Latomisr s

Horas Dias Meses Afios

‘

i

i tnd

Meses Aflos

Bias

(¢} Pielonefritis erénica debido a

Diss

" Meses Afos

‘4 Causainicial o fundamental: Horas
{d} Enfermedad o lesién que mlclé los hechos  anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una dnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha lievado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma proststico 103 T Uiisg
il floras Dias’  Meses Afios

5 * Otros procesos:

Otros estados patologicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la prod u;u

R oy q | g

Ejemplo: Diabetes R el
Bias ™ Wioses Afios

Otras recomendaciones Hﬁ}a?
1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo detinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i fuera preciso anotar més 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 una solay no para establecer orden de causalidad.

) Mod. CMD-BED-G OO0o0OmnO

Instrucions bésicas de Ceriificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das tausas de defuncion se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Ipicial .ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
“debido a” que facilitan a comprension do concepto de seeuenciaioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica dé Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesidn gue iniciou a cadea de
acontecernentos patoloxicos que condugiron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do aceidente ou violencia qué produciu a lesion fatal”.

1 iIntervalo de fempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido-entre 6 comeézo de cada afeccion e o momento
da defuncibn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.{a) debe ser
inferior ou igual a I.{b), e este & sta vez inferior ou igual ao L(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
perfodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6-hai que encher unha por
proceso e fifia. 7 houber que anotar méis dun proceso nunha liia, o tempo
anotado debe corresponder ac primeiro proceso. informadofo mais
importante).

Nota: Cada unidade de ternpo admite ata o niimero 99.
Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias 3
Horas

] L

Mesas  Anos

T alss

i A

Dias

2 ‘Causa inmediata:

{a} Indicar a enfermidade ou estado pafoldxico que producru a morte
directamente, Non se trata de indicar as modalidades da motte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

it T “HY e
Exemplo: (aj Hemorraxia cerebral debides '35 1 | 1} L.%'_ i L}:‘mz
Horas Dias  Meses. Anos

3 ‘Causas intermedias

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

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

{ S A A
Exemplo: (b} Hipertensicon artérial ~ ~+ debidoa © PERSERR Y
Hy fas_ @?ses Anas
{c] Plelonefrite cronica debidoa ©_ ‘1 i J ' ‘;21
Horas  Dias ~ Meses Anos

ﬁ {.‘ausa inicialou fundamental

(d) Enfermfdade ou lesibn que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descnc:on dascircunstancias.

Exemplo: {d} Adenoma prostético LI bl i j
I Homs ﬂr’as Meses Anos

-5 Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significatives que contribuiron § morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxlco quea prgdugu e
Exernplo: Diabste oy Te sl
Outras endacions: - Horas  Dias Mesas Anos

1.Empregar malisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.8e fose precisc anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de JOSE LINO LOPEZ NOYA, con documento identificativo
331953157, segun la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte del 16
de OCTUBRE de 2025, alas 17.15 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 17 de OCTUBRE de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRON'ICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
17/10/2025 11:45 ‘es/comproba  Secretaria de Estado de Justici ENCARGADO
utenticidad
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