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Nombre. Mcr/vpep Camaa  Chames NN 7 SEL, P oA
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I
Naturaleza .0 (:/\,VWOIQ Provincia W\W
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento /{ b- /H /{Cf%’g
Profesion Estado\/_(UOO . Domicilio F/ Mﬂo 20

(.Y 1°C  Nenkenwaz

1
Fecha: horas del dia .+ de M de 2025

Domicilio { Conxe

Fallecimiento:

i) .
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Conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
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SENOR
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CWdo MO 309()& Canne

fallecio en ... 50N\ IJ\—(WV\\ nqna_, en el dia de .JE:T(?C‘..ZD.,Z)’a los Qf...anos
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\
Hijos CPY\\A/ e < U\f)ﬂ’L
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Lo Mo, N (L ATnee
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Padres politicos
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y demads familia.- Conduccion \
Funerales /Q»UQL ______________

en la iglesia de Canide . TCYYI &ﬁOU i)
CASA MORTUORIA: %MY‘?
(S1/NQ) SE RECIBE DUELQ
Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado
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DOCUMENTO NAGIONAL DE IDENTIDAD

APELLIDOS / APELDOS
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MANUEL
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CERTIFlCO la defunclon de / CERTIFICO a defuncwn de

o orme o saisesora:  MAN ULgral 1T IO I JDDD:}:}E}DEMF DDDDDDn

Vonpelido delfalecidora: " JhbAl A I I LT JﬂﬁﬂﬂDDDDDDDDGF IO
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3,63 Euros. Derechos autorizados, .V.A. incluido
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L —- = N.LE(Tarxeta de Residencia) __ Ndmero: 1™ =1 - —
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l. Causa mmedlata /Causa lnmedlata
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H. Otros procesos I Outros procesos
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Accidente de trafico NO/Non | D4;Accidente laboraj No/Non ’[ﬁ\ it
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Continda al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en pégina 2}
. Mod. CMD-BED-G D D D D D =] D - eeede (‘rl:onsultar instruciéns na péxina 2) .



‘¢Existen riesgos inféccio§os?lExisten riscos i;rfecciosqs?
sitsr [}

" No/Non [X]
" Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo ID II‘D IIID
{Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién

sisi D No/Non [ ]

lncineracién‘condicior!ada por:/lncineracién condicionada por:
; [:l Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

I Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratzamento con isotopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

Firma del

Ené&(&?@i,a‘? ge OCP\‘ uh l"‘e— Se 7S
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Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 facititan ia comprension del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inicié la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesi6n fatal”.

ﬁ: Intervalo de 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 |.(a) debe ser inferior o igual a l.(b), y éste a su vez inferior o igual a
L{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Gnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y lfnea. 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 nimero 99.

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias D EI EI @ D D D D
| Horas  Dias Meses  Afos
@:‘Causn inmediata:

(a) Indicar Ja enfermedad o estado patologico 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.

st B0 00 00 0d

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
; Horas  Dias Meses  Alios

. Causas intermedias:

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

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

JU 00 00 ()

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debidoa |
N Horas  Dias Mases  Afios
(c) Pielonefritis crénica debido a D D D D D D @
@':'ACausa inicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré una tnica 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 descripcién de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético 00 00 00 e
n floras  Dias Meses  Afios

b,
@ _'Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D 0 0] D [] [)[o]
Otras recomendaciones Horas  Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unasolay no para establecer orden de causalidad.

fu Mod. CMD-BED-G OOoOoOosOg

do médio

Instruciéns basicas 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 &s palabras
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

{1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccidén e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.{a) debe ser
inferior ou igual a 1.{b), e este & sua vez inferior ou igual ao lL{c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente_excluintes, é dicir, hai éue expresar o

perfodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. 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 ndmero 99.

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dfas D D @ LE_J D D D D
I Horas  Dias Msses  Anos

@ Causainmediata:

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

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debidoa [3][ ] [1[] HEREN
ge Causas intermedias * Horas  Dias Meses  Anos
(b} e (c) Estados morbosos, se existise alguin, que producira a causa arriba
indicada.

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

Exemplo: (b} Hipertension arterial debido a D D D D D I:I D @

Horas  Dias Meses  Anos
{c) Pielonefrite crénica dgebidoa L[| [ 1] Miz]
+ Horas  Dias Meses  Anos

@ Causa inicial ou fundamental

{d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion, En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético D D D D D D @ @

Horas  Dias Meses  Anos

i
@ Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D D D D D D D @

Outras recomendacions HogE s Mk fhde
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas 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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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

*FrEp e aifeld - iealisy,

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de MANUEL GARCIA CHAMOSA, con documento
identificativo 15832773X, segun la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de la
muerte del 07 de OCTUBRE de 2025, alas 12:15 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 €l fallecimiento.

En Santiago de Compostela, a 08 de OCTUBRE de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION

08/10/2025 10:17

-autenticidad

0 A

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR

proba  Secretaria de Estado de Justici:

RG:4zuC-U7GB-myct-wq29

CARGO DEL FIRMANTE
ENCARGADO






