Q%Sﬁ\.w& ¢al _\..\ 0 Ao%w\ g8 «Mﬂ onoM EM

8 ossolo VL T ) «\@a
Ovvﬂuw\w@,\\\v«%v%a% ; _— h\\/ﬁpmes "
ounsag " ON O IS O uelouasald
C\w 85 e o10RIBUIO]
wa_mwwa.% x g «w%@L;@VA EEI]
Q%E\X gﬁs@ .U\ BInyndas 35 unky
BZ0JJR)

.......... ~M§=ow\_on_

ﬁm *W __>_o oﬁX

\Ug\ & (P OpBIIIYSN

“ owising

)L i

m 2F5 Ecm_Em:&Eo% snqiuwig

f sejalie} / Spiqaun) SoL0JePI0daYy

olpey

00 2]

Suald

NNk

qbopvy] -

& QSFQQ@ vf pe|ses] ezoJIe)

" AANN UQRENLLEL 67 Jelauny ugnsay

\.w 01g1 G. "doid ejes \dew\S\\Q mm_cm_em eljiden

\vb\qvﬁ\w EpIpey \Q 0|3poul BAIY

ousmoa 0101A198

S01d30NOD

TYLYSFL ey e

SECEIILEG o.%&&w_ :S0UOJIaL

¢

SHISOIY L omcSohN oljiolwoq

S\ B X 5\ EAIN L B by 0JUBILLIY3|[e} 8P BYID

YbSh\S

FEYC) ISRV IS0 ~0aI103aTvA

—_— L
072X )¢
wmm%\c@\%

ok aa mécﬁﬁcnu ST @doyddﬁ.

& SS9 aoa?aw ..%oj ht o= Sﬁ.&

LA Q& DR A4S I Al :,\

A A i ey eﬁzmvmv.q @ lnu&.ﬂ/ﬂwﬂww IS ALCP ﬂwv.,m
Nﬁﬁmwmdwq - 2 IONeS5>50

B =SS S S A ﬂ@uﬂ%@@.ﬁw O RN

T E- MUURUTORE
SO
TS PRy OB

g5 )
Jdmv ~ QRAIOD Owl/jn

S01d3IN0I S0H10



Nombre . SOSE . VATOMEE  GARABAL DAL 200N
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SENOR
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[/quo &, \%@\YG\S
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Nota: Si hay servicio de émnibus, indicarlo en este apartado
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CLASE 3° SERIE A
CLASE 3° SERIE A

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

B OMC ORGANIZACION | | CONSEJO GENERAL | %‘;\@EBJ 'IFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
DE ESPANA DE MEDICOS @EBTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

10604031 6

Colegio de> ~ Colexio de |
N Ne@ Certificado/N® certificado
" 1 e

D-/Dﬁa- 6EM ‘l\ \‘qo C& (\C/Pﬂ( ,"‘ /1 th TP F!Lﬂ g Colegio actual N2 de colegiadofa
D./Dna T ; - Calsxioﬂctzfal N?de colexiada/a
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en /4— Yacy! J 7 A , con el nimero %@m@@@@@] :5;
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en L. , €O niimero & colegiacin

y con ejercicio profesional en ) 9(\.71"-'1: ACO =Y . iicelenacicn

g exez::_:::;e:: ::f,:mclon de / CERTIFICO a defuncion de

e sasssiers 5oy 1000 O00000000000000000000]
lﬁﬂmﬂﬂmﬂzQF@FHﬁ]DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
2 e e easete: (A ae ) IO CODOOOCOOON 0000000
e el B R, S [ S g
Posmento X BN Nimers SEIAEIIEY S '

Db Fasapons  Namere: LIIOOOCOO00O0OONO0ODOOUT

e e sy Mo 1~ UU0000C—0

Hora y fecha de la defuncion Hora : minutos Dia | Mes Ar:m - Ak
Hora e data da defuncion Hora : minutos I;ﬂi ﬂ E@j Dia Kj f Mes %@ Ano @@ @@
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: AT EALSO
Domicilio particular Centro hospitalario j Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular X—' Centro hospitalario - Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

Intervaio de tiempo apmxﬁna&ui

Causas de defuncién (ver instrucciones en pagina 2) / Causas de defunsion (consullar instrucions ne paxina 21 intervalo de tempo apreximado’

l. Causa mmedlata ICausa mmed:ata

@ Dl Akl cietno ] A mESPERdddERO0000 00 00 00 00
]HUUWDUHUUHJJDDDDDDDDD@E@%EQD Horss Dlag  Meses Apos
Causas mtermednas / Causas mtermed:as

@ I UL TJHJDDDDDDDUDDDDDUDDDD[]]DD[]]QD
L] SERRNERRNE NN NN, Hores  Dios  Masas - Anos

v
‘”jﬂfDDDUDDFWHTDDUDDDDDDDDDDDDD[PDﬂ[I]DD[I]
JOBDO0D0DOO0o00000000000000000 i o6 Ve A

Debido a/Deb:da a
Causa inicial o fundamental I Causa inicial ou fundamental

“ Al AT I EFE P IPREERERENO0N. 00 00 00 OO
IONON0O0000N000000000000000000 e g e s

1§, Otros procesos I Outros procesos

ACICOOOOOOOOONOOOO00O0O00000000- 00 Oe) 00 [
AOOOHODDODO0000000000000000000 B bi v A

Ha habldo indicios de muerte vnolenta?lHoubo mdlc:os de morte wolenta? .J_Se practicé autopsia cllmca?l Pract:couse autopsla clinica?
Si/Si *\ No/Non 5 | si/si{_] No/Non K]

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia dlrecta o indirecta de? /1A defunclon ocorreu como consecuencia directa ou mdlrecta de?

Accidente de tréafico NO/NO"iZ Accidente laboral No/Non %

; e ; Fecha del mismo: Dia/ Mes ARo
Accidente de tréfico S/ si ﬁ Accidente laboral Si/ Si j _ Data do mesmo: Dia LJH Moo BD Ano |

Continua al reverso
Continta ao reverso

2 g5 o {ver instrucciones en pagina 2}
. Mod. CMD-BED-G D D D D D [ D B ¢eewe {consultar instruciéns na péxina 2) .



¢(Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

Si/si[ ] - No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo ID IID IHD

¢Posibilidad de incineraciéon?/Posibilidade de incineracion
Si/si IX No/Non [_|
Incineracién condicionada por:/Incineracién condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos
Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos
D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

pevVIEYy
En g—;ﬁ/j}:’(» 6‘9'3‘2{ de /ZE

En , a de

LY

‘Firma del médico

de
-Sinatura do medico

de

<

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,
respondlendo a las palabras "debido a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Béasica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, 0
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

f 1; Intervalo de tiempo aproximado
A

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.(a) debe ser inferior o igual al.(b), y éste a suvezinferior oigual a
l.{c) y asf sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Unica 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 més
importante).

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

Ejemplo: —

Para mes y medio, anotar 45 dias DD E EI DLJ DD
I Horas  Dias Meses  Afios
f}Z,Causa inmediata:

(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 la complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @D UD DD DD
oo,

gi}/ Causas intermedias: +

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

Horas  Dias Meses  Afios

Si el estado patoldgico sefialado en la linea {a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en laslineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D ﬂ D D LZ_]

. o v Horas™ Dias  Meses Afios
o (c) Pielonefritis crénica debido a D D [:| D D U D @
{4 Causainicial o fundamental: v Homs Dias  Meses Afos

{d) Enfermedad o lesién que inicio 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 defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias.
U0 DI D0 [l

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
Horas  Dias Meses Afios

“Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
perono relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes D101 1000 TIE3 0o
Otrasrecomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiliedades.

4.Si fuera preciso anotar mas 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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

! OOoOs0O

Mod. CMD-BED-G
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Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se rernate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia léxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuncién.

Causa bédsica de defuncion: “Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
ctrcunstancras do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

a } Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no ‘tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este & sta vez inferior ou igual ao lL(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, ¢ dicir, hai que expresar o
perfodo nunha unica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifa, 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 @ @ D D DD
/ Horas  Dias Meses  Anos

@ . Causa inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

debfoa@[l oo 0o gg

Horas  Diss Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
@; Causas intermedias

(b) e {c) Estados morbosos, se existise algtin, que producira a causa arriba
indicada.

Se o0 estado patoloxico sinalado na lina {a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse nalifa (b) ou nas lifias (b) e {c).

Exemplo: (b} Hipertension arterial debldo a DD D'] D D D @

Horas  Dias Meses  Anos
{c) Pielonefrite crénica deb,do a DD DD DD D@
’4 Causa inicial ou fundamental + Horas  Diss Meses  Anos
(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou a defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

U DU D0 (ol

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
i

A s

zé ) Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron 8 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D D D D D D D @

Outras recomendacions Horas  Dias  Meses  Anos
1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromessenambigliidades.

4.Se fose preciso anotar méis 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 unha soa e non para establecer orde de causalidade.

L1



; MINISTERIO rzng%fGClV!'

7S DE JUSTICIA
&

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 27 de NOVIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? JOSE VAZQUEZ GARABAL que se identifica con

D.N.L./PASAPORTE/NIE n°® 33166174J segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 26 de NOVIEMBRE de 2025 a las 15:00

horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
proba  Maria Jesus Perez Fernandez ENCARGADO

HBt-6r5B.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALI'DACION
27/11/2025 11:04

cion-ante, nhclda
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