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Nombre Tenncio Reaueam CABALLERO DN.L N3 Y33EL G- F

id.  de los padres yose. LS // PitAR.

o/

Naturaleza NAUA DE.LA ASU&C;\O.N Provincia S&GOU‘A

FALLECIDO: | 2 mes y affo de nacimiento .../ DE ABRIL. DE 58

Profesion Estado CASADO........... Domiciliomﬂﬁﬁ&.N?.Q.AA.“,_A.ASCC\)O
PermataRAS— AMES
Fecha: 0a:30 horas del dia .asS de .AOUEMBRE de 2005
Domicilio .. HOSPITAL  CLIAICO
Fallecimiento:
Cementerio s v@mo\c\{\’e Homca (Es:\ %ﬂ\m Ayunt.®
Conyuge: ....... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. . Di€Go. REQUENA  (6Pe7 ( Aiso yD.N.L YY8UBl2 ~K ...
domiciliado en AVEMDA PRINCPE DE ASTURIAS , N°3.5.282€. .= ZAMORA
L SENOR
D/fia.
fallecio en en el dia de alos afos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
Niet0S ..o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demds familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUGRIA:

(SI/NOQ) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de mnibus. indicarlo en este apartado




C. REPUBLICA DE EL SALVADOR 32 PO4 A
SANTIAGO DE COMPOSTELA
0 A CORUNA

;
REQUENA a8 11GAR DE RAGMENTO/LUGAR DF MACDMENTO
CABALLERD: - Eg NAVA DE LA ASUNCION'
- SHOMEBRE [NOME v SEGOVIA
TGNACIO g::
SEXO/SEXD:. NAGONALIDAD/ NACIONALIDADE.  NACMIEKTO/ NACEMENTD e - WOADE/FIGAOEN
M ESP 15 04 1958 JOSE LUIS 7 PILAR
EMISION /EMSION- VALDEZ ) VALICEY
02 052034 24 09 2030 _
wme | IDESPCHZ155235535433669F<<<<<<

5804155M3009244ESP<<<<K<<<<<<KH
376320 REQUENA<CABALLEROK<IGNACIO<<LXL

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDEN'HDADE = L

- Falkcid
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CLASE 3¢ SEHIE A

ORGANIZACION
& MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFIC
DE ESPANA DE MEDICOS

ICADO MEDICO DE DEFUNCION A
VCADO MEDICO DE DEFUNCION

105797550

| Colexio de
N2 Certificado/N® certificado

: Colegio actual N° de colegiado/a
E D. /Dna. . Bolext actual s Nede vuleauada/a .
:" en Medicina y Cirugia, colegiado/a en % P(n'ﬂ A’A"O DE LDMPQ%\‘ELA con el ndmero - m.DD D.@@@
N en Medicina e Cirurxia, colexiado/a.en : ~ ", co.numero ‘_ o - aleiscio
§ y con ejercicio profesional en BAYf) ﬂ'ﬁ'ﬂ D E mYVLP(E/E,LA( o folewiscicn
3] e con exercicio profesionalen . B

CERTIFICO la defuncidén de / CERTIFICO a defuncion de

emnee ssttatecidors: (113 i)pl 000000 00000000000E00
1 Apelido deltalleciaore: - 112 A1 | ANIA OO COOO000000N000E00HNL
_ﬂ%ﬁﬂﬂ%ﬂ%ﬁ@@@@DEE@@DDDDDEDUDDDDDDDDDDDDDDDD‘
ota do nacomento. bis 415 wee O oo AABID | S Voren X puer
ocumento, X BT Namero: DAIHPIBIEEA -

mome O WS C0000000I0000000000000000
ettt [ 1\IE Ganersae nessoncer oo || —LIVULLIUZL]

Horay facha dels defnin  Hora: s g 3y DR e Ul e (202G
{En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?: ANTIAGO DE COMPOSTELA ‘ i

Domicilio particular D Centro hospitalario E Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro: |ugar D
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

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

uZa inmediata /Causa inmediata

:”H&@EDAD@@@@J!@Mﬁéﬁmﬁﬂﬁﬁﬂm@DDDD DD,[ZDD[]]
0O0COCOOCOnOCOnOOD00000000000 et e e

Debido a/Debldo a

3
Causas intermedias | Causas intermedias

» OB OnOnONCOCO00honn. 00 00 00 00
IoDOO0O000000C00000000000 DDDD@%%Bﬁ;mmﬁm:

Debido §/Pebido a- =

» [N00CNOn0CCN00n0NN000000nn000 00 00 oo 0o

N00000OMNOODO00CCOO0ONCUD0DACO0 e 8 e i

Debido a/Bebldo a:

Causa inicial o fundamental | Causa inicial ou fundamental

”@@N@E%D@EDE@DM@MDIE@@IE@QEZIDD{]jDD[IJQD
I0O0C0O000CC00000000000000000 s 85 |

ras_ - Dias. & Meses::-;i':;

il Otrosprocesos IOutrosprocesos {g'j',::.fj s
r]l:EuEErr‘DDDJFEDGDDDEDDHDDDDGDDDD DD DD’[DD
EEREEENNENNEN DUDDDDDDDDDDDDDDD Horss " Dios ‘Mes"s"‘*"““fi_

‘Meses:.. A

¢Ha habido indicios de muerte vnolenta?IHoubo indicigs de morte wolenta? ‘J,Se practlco autop‘

Practncouse autopsm chmca?
sisi[_| No/Non[X| L , | s./s,[] :

1La defuncion ha ocurrido como consecuencia dlrecta o’ lli'dlrecta de? 1A defunclon ocorreu como ¢
Accidente de trafico No/Non m Accidente laboral NO/ Non {X}

o enc:a d:recta ou md:recta de?
Accidente de tréfi | Fecha del ‘mlsmo Dia _ Nes Ao
idente de trifico gy g; D Accidente Ialz?ral s./ Si D L Data do mesmo;- Dla DD L Me's DD Ano DD DD

Continta al reverso
Continua ao reverso

. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D B HODHE (ver instrucciones en pagma 2) -

{consultar instruciéns na péxina 2}



¢

iEnfe}mgdqﬂ infecciosa/ Enfermidade infecciosa

.,_zEF){iéteﬁ riesgos infecpi‘osos‘?l'Eki‘sten riscos infecciosos?

- silsi [

¥

No/Non g

Grupo/Grupo 1] u[] m[]

 ePosibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

- sisi X

_N.o/kN’on’k D .

Incineracién condiciqnéd'q por:/incineracion condicionada por:

B ;Df:l'i_q’t.irada:de' Marcapasos/R
anly Traitaimi’ento“cpn"lsﬁ'tqp s

rada de marcapasos

R [ _ﬁkistencia de protesis/ Exist ncia de protesis

»

. J0nago 25, Noy

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncién
se comience por [a 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 l6gica, tan importante para la seleccidn de la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o Iesién 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”.

iIntervalo de tiempo aproxirmado

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 l.(a) debe ser inferior o igual a 1.{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
perfodo en una tnica 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 infortnado (el mas
importante).

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

Ejemplo: -

Para mes y medio, anotar 45 dias D D B'] EJ D D [_] D
| Horas  Dias Meses  Afios

@ Causa inmediata:

(é) 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 debido a @ OO0 O OO
Y Causas intermedias: $ Horas  Dias Meses  Afios

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

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

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debldo a D D D D U U D @

Horas  Dias Meses  Afios
(c) Pielonefritis crénica debido a D D U D u u D @
@QCausa inicial o fundamental: + Horas  Dias Meses  Afios

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

circunstancias.
LEH I L)

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
[} oras  Dias Meses  Afios
@Otros procesos:

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

D0 U0 CIL ([

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes
Otrasrecomendaciones
1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar mdas .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 sola y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOOo0OmO

} M)?M ger £

oactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

Instruciéns 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 fundamental, é dicir.
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncidn.,

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”,

[E\ Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cade 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 l(c) e asi
sucesivamente.

_____ € dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o méis
importante).

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

Exemplo: E
Para mes e medio, anotar 45 dias D D EHEI D D L
' Horas  Dias Meses  Anos
(z Causa inmediata:

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

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debida " @ D D D D D [:’ [

Causas intermedias Horas  Dias Meses  Anos

g
(b) e (c) Estados morbosos, se existise algtin, 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 lifias (b) e (c).

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debfo a D D D D D D U |2‘

Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite cronica debido & D D 72
Horas Dias  Meses Anos

{ ;%Q 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.

Exemplo: (d) Adenoma prostético D D D D D D Eﬂ [9]

i Horas  Dias Meses  Anos

(@3 Outros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

U OO Ui Lfs

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

1.Empregar maiusculas 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, sepéreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om



; ; MINISTERIO TF’
‘Enﬁ' ' pehmn registrocivi

N° expediente: 20230706/009436

Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién de Defuncién

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? IGNACIO REQUENA CABALLERO que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n® 35433669F , segln la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 25 de 11 de 2025 a las 09:50 horas,
acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
26/11/2025 12:53 ia.gob. proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cmn autentmrlad
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