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Nombre Jose (uis Fermduper Eco DNL N 3HEOG(S 2N
id.  de los padres HAIUUEL;/ ELENA

Naturaleza ..QUREMSE Provincia QUREMSE
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento . <. 7. DE. DICIEMBRE DE [9ST
Profesion Estado CASADD.._.._ DomicilisAUDA. DE FERRIL, A’ YY - 38
SAMTIAGD (A CORUIM)
Fecha: 21100 horas del dia .../ 4 de OCTUBRE de 2025

Domicilio .. A CLINICO

Fallecimiento:

cementerio .CREMATORIO ComPie)o 4 PosSTAL Ayt SANTAGS
Conyuge: .......|Nombre MARIA. DeL. CARMER. MATO. BANEIRA

LIBRO DE FAMILIA Tomo ....; Pagina
DECLARANTE D. MARIA.. DEL. CARMEN HATO BANEIRA.......... ( EsPosa DN 33241432 =C .
domiciliado en AUEALDA DE f&RRO‘L/ AL YU - 328 - SAUNAGS

_ Doctor. L SENOR
D/fia. 'Jose (s Fermpwpel Vel

CAEQKR. DE SAMMAGSS
fallecio en eneldiade /7/10/25. . atos % afios
confortado-con-los-Auxities-Espirituates-

Su esposo/aCARMENMA'lUB’AMEl RA
Hijos SOFA.E€ (AURA FERMANDEY MATO

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Pagr e

rmanos LOWA. ¥ MAGEL. FERMWDEY (/EO

Hermanos politicos St

Nietos /% Sl' Bisnietos Tios Sobrinos ! Primos 2 .
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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mmmmm  DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD SANTIAGO DE COMPOSTELA

s A CORUN
34606157 = om 34 606 15 { N ] A
APELLIDOS | APELIDOS. - )
FERNANDEZ on ummmmm/umusm
VELO E’g OURENSE
HOMBRE / NOME S OURENSE
JOSE LUIS g’;:
SO/SD0  RACONALDAD, WAOONMIDALE  RACIIENTO, RACEMEHTO = HHY0I.DE /FRLOR OE
M ESP 29 12 1833 MANUEL / ELENA
27 06 2022 27 06 2032
CCR161961 IDESPCCR161961534606157N<<<<<<
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FECHE BE MACHBENTO { DATA 1€ HACERENTY P e T e
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CLASE 3° SEHIE A

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

“:;‘\%:’ - ; :
x| gggggggggﬁi -CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
£ GERTI ICADO MEDICO DE DEFUNCION

W05469955

Colexio de |

[
fer
-1 e

N2 > Certificado/N?® certificado

ot - HLBITTO L FERUADER - 2’ mmz _; e

D./Dna.-

en Med|c|na#\'/ Clrugla coleg|ado/a en /4’ &MM

en Medlcma e ‘Cirurxia; coIex:ado/a en
ycon e]erCICIO profesnonal e
e con exerc:c:o profes:onal e

: CERTIFICO la defunelén ae / CERTIFICO a defunc;::;w de: ) ; .
Noglamaalighddoin: - @@K@D@DIIDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD_
T Apetide seltalecdors’. P IRIWIAMDE RO OUCCOOOODO0OO00N00ODH,
e eadors: I@[E@DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
riph st RSOGO ) ) R Pl )2 Rl s 12113 ‘ '
T BM‘?7%$EE@I@@E@@~@/” : ;
poqume,,m D?Zii%%’é‘é Nomeror DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
St Difhmoons o DDDDDHD& 0>

Hora y fecha dela defuncnon i ora mlnutos " Dia =
Hora : m/nutos [U @@ Dla E@ i

CLASE 3° SERIE A

Hora e data da defunc:on ; =
¢En qué mumc|p|o ocurrlo Ia de

Domicilio particular D Centro hospnalano
Domrc:llo partlcular Centro haspltalarlo 5

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

: Resndencla socao samtan'
Res:denc:a soc:o sanltana —t

&nﬁsdrdefunelﬁn (wer. mstmccimes en wgma Zw Gmm dl- sftincion:

Ab et te

Causa |nmed|ata /Causa mmedlata

@El@@@l@l@a@l@D@@E@@z&rall@mmma\;,%,;;_g
000000000000000000000000C00C00 2. 5 -4

Debldo a/Deb' )

“Causas mtermedlas / Causas mtermedlas

w o B T EEET (B AREreri AT 101 [
POOLDN0C0000N000NO00LOOCCEEC
= NON00000H000000000NC0O0A0000N0,
(D0000000000000000000000000000 ¢

- Debido a/Deb/do a

Causa inicial o fundamental I Causa mlclal ou fundamental

o SRTBELE L PN OnCOaan o0 B0 ¢
DO0000000000000000000000000000. &
Il. Otros procesos / Outros procesos Lo e
DA mEL AR ERERO 000000000, Of
OO0O00000000000000000000000000, B

¢Ha habldo mdlclos de muerte wolenta?IHoubo md:c:os de morte wolenta? |J_Se practlco autopsna cllmea?IPract:couse autor
s:/s: No/Non B’ S “j L Taie s | e i/Si o/Non \g’

Accidente de traflco N°/ Nong Accldente laboral NO/ Non {z
Accidente de traflco ‘si / si D Acc:dentellaboral S| / S/ D

Continua al reverso
Continua ao reverso

i ds s s i (VET iNStrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . VOOGE {consultar instruciéns na péxina 2) .



£ ¢Ex|sten rlesgos mfecc OSOS?IEx:sten nscos mfecctosos?

~sirsi []° No/Non 4.

Enfermedad mfecclosa/Enfermldade mfecclosa :

|[:|‘ nl:] n||:|

LPOSIbﬂIdad de mcmeracl Vn?lPoslblhdade de mcmeracmn ‘ ‘

i [X~ No/Non D

Inclneraclon condlclonada por Ilncmeracton condlcmnada por. (=

Grupol Grupo

Retlrada de Marcapasosl Retlrada de marcapasos

D Exlstencla de protesnsl Ex:stencia de protes:s .

Tratamlento con Isotopos Radloactlvosl Tratamento con lsotopos radtoactlvos

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,
respondlendo a las palabras "debido a” que facilitan la comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

jintervalo 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 l.(a) debe ser inferior o igual a I.(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 unica unidad de tiempo y tan solo hay que relienar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mds de un proceso en una linea, el
tiemporanotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el numero 99.

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias D D @ D D D_ D
Horas  Dias Meses  Afios

|

Py

€2, Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patol6gico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o fa complicacién causante del fallecimiento.

Eiemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a D DD DD DD
@;}Causasintermedias: v florasi = Dias| = {Meses = Afios

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

Si el estado patol6gico sefalado 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).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D D D D [_E_I

. o v Horas Dias_ Meses Afios
- {c) Pielonefritis cronica debidoa ||| D D U 2]
74 *Causainicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncidn. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético D D HEER RN @

" Horas  Dias Meses  Aifios

@ Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes DD DD DD D@

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 ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar mds de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas 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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

N Mod. CMD-BED-G OOOo0Omc

Instrucions basicas 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 Bésica de Defuncisn.

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

@; Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de éada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a l.(b), e este & sua vez inferior ou igual ac l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mais
importante).

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

Exemplo: .
™

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

/ Horas  Dias Meses  Anos

(ﬁ: Causa inmediata:

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

awgen @) OO LV L0

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
oyt Horas Dias  Meses Anos

g} 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 mais
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

aenigoa [ L1 LILT [IL] 12

Exemp/o: (b} Hipertension arterial

v  [Horas Dias  Meses Anos_
(c) Pielonefrite crénica aevidoa | L) LIL] [i2
Horas * Dias Meses  Anos

’ 4\ Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesién 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 descricién das circunstancias.

g).0u Ll [l

Exemplo: {d}) Adenoma prostético
: Horas  Dias Meses  Anos

]

:@ Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron é morte, pero
non refacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

Exemp[o:Diabete DD DD DD H’LS

.y Horas  Dias Meses  Anos
QOutras recomendacions
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigliidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om
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l k108 = MINISTERIO Jﬁ'
H]“L.@ 'y DEJUSTICIA rzglstro.,f
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de JOSE LUIS FERNANDEZ VELO, con documento
identificativo 34606157N, segun la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de la
muerte del 14 de OCTUBRE de 2025, alas 21:00 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 15 de OCTUBRE de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
15/10/2025 12:17 20! /comproba  Secretaria de Estade de Justici: ENCARGADO

autenticidad
RG:7bMR-$x$V-aZbu-SSpD







