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Nombre . 7lA ~uE P05 _RET D.N.I. N° q’(Lf?&\?ciQ\l

id.  de los padres ACSHS.. . ... PREC LI o0

Naturaleza venea Provincia ... ... .CSuB S P
FALLECIDO: . ~ - C

Dia, mes y afio de nacimiento ... 5. G MATG. ... 6. AdSUS

Profesion Estado2OLTERQ. __ Domicilio FRAIZ ;3 - SAN MAMED e Risapuu

LIEPRA [A.. CorUAMA)

Fecha: 22 12} horas del dia ....C. de .NONECHRRE  (e202S

Domicilio /OSPITAL. CLniCO
Fallecimiento:

Cementerio .SAM. MAMER..DE RiBADULA ayunte . [/EDRA
Conyuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en

L SENOR

Difa. . HAMVEL Koo, ReY

(UEcito DE Fiaiz , Sam MAMED DC. RIFADULA - EDRA)
fallecio en en el dia de 7///1/25"

alos 46 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos

Hijos politicos

Padres

Abuelos

Padres politicos

Hermanos 1ARIA ;J—ESGS‘/, Lauma. Y CARMIFA. Movos REY

Hermanos politicos GﬁmﬁUGOUZKLEqpeRERG/MELOfUA

 PEREIRAS. Y (eLSa [ERREUZS. [/AREA

S0BRINoS: J03E Y. JuBeN ConIkLER Nouwn Hario Vaoés Nouah ¥ Rir. FERREIRo. NouoA

NietOS ..o Bisnietos Tios Sobrinos fOUTICOS Primos 51
y demds familia.- Conduccion
Funerales

en la iglesia de

Lon ) 1
CASA MORTUORIA: ...~ MdliJ,@/ /G‘qumﬁé-

(Sl /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°

{"\f b i
N A gglggfggmfgligg%g;\g ‘f' 2 CEF(hFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
UEESHASS DENEDICOS -0 CERT!FICADO MEDICO DE DEFUNCION
W -
R 105469808
COIegi6~de e Colexio de |
R "'2‘ ] Ne Certificado/N< certificado
~~8elle/Carimbo
D/Dna GU‘ LLER MO WEGD LATJ\(_(QE Colegio actual N°de colegiado/a

Colexip actual NP de colexiado/a
D./Dna.

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en f( CﬂlU U k = _____,con el nimero Bj @”@ mﬂ @2‘

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €O nimero 1 colegiacion
W { P( @0 1 colexiacion

y con ejercicio profesional en - i

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncion de

N o do falboidd/a: WIDDD@DDDDDDDDDDDTDDJDDDDDUDUUDDD
lﬁﬂﬁﬂﬂmﬂiW@M@@DDDDDDDDDDDDVHDDTDDDDDDDWDDD
2 geelidodelfallestdol. ¢ iy OO O00O0D0000000000000000000

Fecha de nacimiento Dia Mes Ao [ | Sexo: Varén Mujer
Data de nacemento Dia ':H:‘ Mes @j Ano ’4] DJL—} Sexo: Varon E MuIIer D

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

Documento [N Nime BGHBIRIEIRIE—Y T
pocumenco () 3shor  Nimero: LILILICI L DDDDD DDDDDLDDDDDDD
en : arjeta de Residenci
) i e L N.LE. (Tari(eeta de Hesl:;encl:?a) : Nﬂm‘;?g : BDDDDDD e o RS
Hor vfechs doladefinian — Hora:minuise 7 ) (1131 B [o]T] Me 0 A )R]

¢(En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: CINTIA Go

Domicilio particular D Centro hospitalario E Residencia socio-sanitaria rj Lugar de trabajo Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria L Lugar de traballo Outro lugar
Intervato de tempo. apromdn‘ '

Causas de defuncion (ver instrucciones en pégma 2}/ Causas de defuncion (consultar instrueions na paxina 2) Intervaio da tsmpo aproximado’

I. Causainmediata I Causa mmedlata

@ efiAluiuo] T IMEk el aMOdROODO0000000 OO 00 D0 ]
DDDDDUDDDDDDDDDQDDDDDDDQDHQDDD Horss Dlss  Meses Ance
Causas mtermedlas [ Causas mtermed:ass ey peaios

“QEDDEIDUDDDDDDDDDDDDDDDDDDDHDD{I]DD[I]DD
UDDDDDDDDDDDDDDHDDDDDDD%&E@E@D*Mﬁ32 Meses  Anos

| v
@ O000000000000o0000000000000000 00Uy Uu o
DO0OO0O0DODNDO0000000000000000  fe b Meses ams

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

”HUQ%@ﬂUDMJ@J@DQ@dGDDDDDDDDDDDDHK]DD[K]DU
_WDUHMDHJ]DDDDDDDDDDDHD]DHDDDDD Horss _Dss__Mosos ros

|I. Otros procesos l Outros procesos

OOOOO0000000000000000000000000 00 00 DL
DDHDDJBDDDDDDDDDDDUDDDJDDDDWJD Horgs  Diss mﬁﬁﬁ

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? | (Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clm:ca?

Si/Si FT No/Non 'Xf | SI/S: m No/Non Z}

1_La defunclon ha ocurrldo como consecuencia dlrecta o indirecta de? /1A defunclon ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?

Accidente de trafico NO/NO”X] Accidente laboral No/Non E(] Focha del mismo: Dia ™1 Mes Afo 1
Accidente de tréfico Si/ Si L_] Accidente laboral Si/ Si |:] | et ab e ta: : Dia UD Mes L } vt B QD

Continda al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pégma 2}
- Mod. CMD-BED-G D L__I D D D . D . Geee® (‘tl:enn|sultar instruciéns na péxina 2} .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos Infecciosos?
si/si[ ] - No/Non [X]
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo !D IID IIID

lPosibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién

sitsi [X]  No/Non [}
Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isdtopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

A

Firma del meédice

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,
respondiendo a las palabras “debido a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncidn.

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

s N &
1 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 1.{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 tinica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar méas 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.

U0 [eisl 0O OO

Horas Dias Meses  Afios

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
I

L -

{£ . 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 la complicacién causante del fallecimiento.

ceogos ENNNNRN RN

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral

s i ) - -
3 Causasintermedias: Horas  Dias  Meses Afios

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

Si el estado patoldgico 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 debidoa D D D D D D D @

X . . Horag  Dias Meses . Afios
. {c) Pielonefritis crénica debido a D D D @
4 Causainicial o fundamental: Horas  Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesion que inicié 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
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d} Adenoma prostatico DD DD DD DE‘
" Horas  Dias Meses  Afios

n
{H:Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes DD D D D D El] [E]

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 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.

= Mod. CMD-BED-G OO000Ox

de to dl{
de

Sinatura do médico

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmelliata 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 seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente & morte, ou as
cjgcunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

PN

1 J intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.{a) debe ser
inferior ou igual a IL.(b), e este 4 sia vez inferior ou igual ao l.(c) e asf
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica 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 informado(o méis
importante).

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

Exemplo: 00 [ OO0 OO

Parames e medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Anos

\/ 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 traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.
Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @ D D [:] D D D D
o "

’\3} Causas intermedias v Horas Das  Meses Anos

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

Se o estado patoldxico sinalado na lina (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lias (b} e (c).

Exemplo: (b} Hipertensién arterial debido a D D D D D

Horas_  Dias Meses  Anos

oo (T 090 U1 1

Horas  Dias Meses  Anos

(c) Pielonefrite crénica

FLaN e
\_'4/, Causa inicial ou fundamental

(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

D0 OO UL (e

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: {d) Adenoma prostético
Il“
\5/' Outros procesos:

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

HERNE

Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Horas  Dias

Outras recomendacions
1.Empregar maitusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigtiidades.

4.8Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

O
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Materia y procedimiento: Defuncion - Inscripcion 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 07 de NOVIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D? MANUEL NOVOA REY que se identifica con
D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 76488898Y, segun fa certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 06 de 11 de 2025 a las 23:27 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VAL]DAC]ON FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
07/11/2025 14:16 ba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO

M ..uu..! (T

RG:CwtJ-SXKj-dW4K-sESs Pagina 1 de 1







