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id.  de los padres Fennanoo // DA A... .
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" |Dia, mes y afio de nacimiento 2&' (96’/u£f€« A, 982 _
Profesion Estado CASADD. Domiciio ./ erpar. SEBE 4 9/
CaceindsS = 760 - Aot .
Fecha: horas del dfa j? de A/OU/‘C’mé/E e 2025
Domicilio /‘/OJD/'TA(, ClAnLco....
Fallecimiento:
Cementerio PE.CESEADE ayunte . TEO

Conyuge: .......|Nombre

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

f' £ L SEfOR = ﬂ
Didm. ..[OSE... . DAA.. OTENO cnlmomtuea‘nq ({e c’ceawce——T,Bo)

fallecio en eneldiade ... alos L. 2 anos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su espom...“..,..._..g;£ﬂt'IUA L EQE(RO..... . CALUINO
Hifos ... Zass... FEQMANIO.....Yy.... DILGD. . OTERD. . LECVEIRQ.

Hijasgpoliticas SOPLA.. . DATO.. Y. VALRHA . 0RELLANY.:

Padres ™.

Abuelos~_.

Padres politices ...

Hermanos ofECQS Y......SANTOS QTERD CARMOTA..:

[ o BiAS, Atk uls GeacOyLLIA. CHMILO -«)
Hermanos politicos .[0ARL. Zu? PALLD., RACOALUNA EEANS (TSABRL DANVEL Y GONIALO RLEVEND)
» AINHOA. Y José. FERNANDD. OTERO RATO 7C TA60_OTLRO_ONELLAND

Nietos / ...................................... Bisnietos Tios SObrNOS ... S5t Primos ... St
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 3% SERIE A

CLASE 3*

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido-
3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1.V.E. incluido.

S B, | pumenmy, (O ADO MEDICO DE DEFUNCION
S Derseana DE MEDICOS r/ CHH TI DO MEDICO DE DEFUNCION

\3 iy B 105796126
Colegio de\ ffi\%ﬁ"% Cibolexw de|
i | ‘@@ﬂﬁaﬂw
B//Dg:a Sofl'A_SEOANE LdRE _ -

en Medicira y Cirugia, colegiado/a en CORQ[\}A .
en Medicina e Cirurxia, colex:ado/a en

y con ejercicio profesional’en: CAﬁDlOLOG( A ( (€ HUS‘)

e con exercicio profesional en L

Ne Certificado/N? certificado

CERTIFICO la defunclon de / CERTIFICO a o defuncién de” | 5
Nombre deltallecidore: (5[5 ][ JMARIN] @DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
1 Apeliido del fatlecido/s: [ rl(E][R1fo][ ][ 110100 O 000D OOO0ODDCDONNEICIE.
2 P iao o fateadara DID@@llDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
S —— SoEE W EE WA =
Documents (x| BN Nemere: BERIO[S]G]OA—H - ey
Documento D,%zzzzz'é:“ Nitmero: DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

moese et s =000

S Mujer
“ - -Muller

Hora y;e_c;\a dela defunclon o Hora minutos -~ Dia. #
Hora e data da defunclon :. = Hora minutos @. .@ Dias D. . ’
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defunclon? SAWMC h‘: CCN‘(POSM &

Domicilio particular - D *Centro hospitalario . % Resudencna sOcio- éénligria f_kugar ge gragajl? D
i ugar e traballo

Domicilio particular Centro hospitalario: -~ Resid\ ‘encla soc:o -sanitaria

Causas de defunclﬂn tver mstﬁucemnes en ﬁégm 2)/ csum deﬁeﬁmmdn

Causa inmediata /Causa inmedjata

‘5@QlMujDD@DDDDDuDDDDDDDDDDDDDDDW ]
ODO00000000000000000000000000" mxgﬁgmgg

3 i Debldo a/Debldo a S
Causas mtermedlas | Causas intermedias

o SR REIRTAT AR mRgANO0000000000 00 G0 00 H0
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD%E&%&%?}%ﬁBﬁ;ﬁﬁs*f
% NONONONO00N0N0ONC0E000000000nD. 00.00 00 00
DDHDEDDDDDEDDDDDDDDDDQDDDDDDBQ,Mm@f mfﬂm,

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

o DRSO BN EREA BB AEANI000000 [
AlylARERALIC0O0C0OC00O0000000

Otros procesos l Outros procesos

Dlas -‘:,;F

:Horas :
Dlas Gy

‘Horas ;.

¢Ha habido mdlclos de muerte wolenta?lHoubo md:c:os de morte wolenta? |¢Se practlco au

Si/SiD No/NonE[ w R

Accidente de trafico’ N°/N°”'E§ Accndente laboral NO/N""X] g 3:'"?‘" S
Accidente de tréfico Si/ si D Afc:dente laboral SI/»SI D’ 'FeCha del mism £

. Continua al reverso
-Continua ao reverso

A5 5 g a4 (Ver instrucciones en péagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D COm O & 0089 (consultar instrucions na péxina 2) -



Y A
3 ZExiSten riesg’.bs’infkeccjosoS?I Existen riscos infecciosos? .
- sisi[] Novon (X

g Ev'nfe_rvmeclyéd-ihfecciosél Enfermidade infecciosa
“Grupo/Grapo 1] (] wl]
' {Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion
osisi ) ‘ ‘
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i 5 [] Retirada de Mafcapasosl;Rétirada de marcapasos
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Ne/Non[ ]

* ] Existencia de prétesis/Existencia de protesis
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s ' Firma del médico

CEn
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Instrucciones basicas de Certificacion:

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 facilitan la comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncioén.

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

o

‘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 al.(b), y éste a suvez inferior oigual a
1.{c) y asf 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 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 namero 99.
Ejemplo: =

E] -
Para mes y medio, anotar 45 dias U y liu [gl Q [J
) Horas  Dias Meses  Afios
i 5; Causainmediata:

{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 lacomplicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @D DE‘ Dl_]
@-Causas intermedias: $ Horas Dias  Meses Afios

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

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

Ejemplo: (b) Hipertension arterial gebidoa | I [0 UL ;jl_i]
fnos

+ Horas  Dias_ Meses AR
- gepigos | IL1 L) L] L2
{4;Causainicial o fundamental: Horas Dias ~ Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion 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 defuncién. En caso
iolencia, se hard una breve descripcion de las

de accidente o Vi
00 gt Uis

circunstancias.
n Horas Dias Meses  Aiios

" (c) Pielonefritis cronica

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico

A
{5 jOtros 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 E D D D D E @

Otras recomendaciones C Foras - Dias ~ Meses Afios
1.Utilizar mayusculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.

2 Evitar abreviaturas y/o siglas. )

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambiguedades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unasolayno para establecer orden de causalidad.

oOooOmo

025 do _AOVIEMERE __ de.

|Sinatura do medico

Instrucions bésicas 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 4s palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bisica 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 alesién fatal”.
™13 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotadoso apartado .(a) debe ser

inferior ou igual a 1.{b), e este & sua vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

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

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

O @ UL 2

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
1

By i .

€23 Causainmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico 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.

Eg(emplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @D DD DD :l;l '
1 3% Causas intermedias Horas  Dias Meses  Anos

(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 mais

estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas liias (b)e(c). o

debido a 00 oo Ui
Horas  Dias Meses  Anos

i B8 B0 i T

o L Di M A

{&) Causa inicial ou fundamental Horas  Dias eses  Anos
(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 & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

O go gl e

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (b) Hipertension arterial

(c) Pielonefrite cronica

Exemplo: {d) Adenoma prostatico
]

N

Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete DD DE [ 15

> Horas  Dias Meses Anos
Outras re ecomendacions

1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitarabreviaturas e/ou siglas.

2.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.5e fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas lifas de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unhasoae nonpara establecer orde de causalidade.

Om l
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N° expediente: 20230706/009436

Materia y procedimientio: Defuncién - Inscripcion de Defuncidon

Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 26 de NOVIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* JOSE MARIA OTERO CARNOTA que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n°® 33205601H , segln la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 24 de 11 de 2025 a las 23:30 horas,
acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturalincineracion el cadaver de la persona
resefiada, una vez transcurran doce horas desde la del fallecimiento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADXO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE

26/11/2025 12:53 i /fesicomproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
cion-autenticidad
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