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Nombre .. &fﬂéc /Y@u/oj[’ /ﬁ/o &yy/) NN 22489645

id.  de los padres ... QAL J{
Naturaleza §’ V27.()

Provincia M/ /(’ 0/9//2\

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento //Z Juﬁ(o 4q v 7

Domicilio /Lf /ﬂm (€O .g///[z(ﬁ o

Profesion Estado@ddo Domicilio @ / Noneo A 2400 6 6
g;,wL[/ICL(a
v/
Fecha: A4:°50 horas del dia ... 2 g de ... NMovt %/é’é de 20,05

Fallecimiento:

Cementerio //\éa//z[cmo B(JISMO\

Ayunt.° glﬁ/[zcbr 0

Conyuge: ... | Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina

DECLARANTE D. [T2scdler  (Plaziie Seuliso

( Bprse YD 3521 900 8

domiciliado en /Z/Yna/4/4 U(‘)&I GeLET £9.C ?O@ QMAQJ/) -
£L  SENOR
D/na. ;‘dw l"/a,uu{,ﬂ 6%@/0 /Zoqueuﬁ
UQ[( A0 Jﬂ X()Cl/U-Ct NU;‘ GO FEn. g;l A éL(‘ r b
fallecio en en el dia de alos 7(5 anos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su ggposofa- m f'( ﬂwé//%s (e émm Stk
(oAl EGCO
i i
_Padres- o [/
Abuelos: o Woves
Padres politicos v
Hermanos . 1~2
Hermanos politicos IUE)
OS5 Bisnietos TioS ..o/, Sobrinos Primos .00 ...
y demas familia.- Conduccién e //P///a(c U/mpf/lféf
Funerales
entaiiosiade_ /2
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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GLASE 3 SERIEA

:’a',é‘é Euros. D;};l"tos'a:l;t-;;}z';a;‘s':'l.'\'/.i:". ;'ncluldo.‘

Accidente de traflco NO/NO” . Accldente Iaboral No/Non . b Fecha d Im s
Acc:dente de traflco S| /Si D Accldente Iaboral i/ si D el mis

S ospwmaon | covoemema CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
> e RS S CERTIFJCADO MEDICO DE DEFUNCION

&,;

2 106042720

s C'nlex 0 de

/ ‘*J

Colegio dek‘

g \ {3 Ne Certificado/N* certificado
D./B0s: KE££L° 303& [Fards e 5 e (7
D/Dna N 5 "‘“—-..\ e En Colexio actual 75
en Medicina y Clrugla colegiado/a en }‘“\[ : CO {\U[\Ci :

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en . R
y con ejercwlo profesmnal en g;(g_m 'C\_Q o e NG

€ con exercicio profestonal en. .- .

‘CERTIFICO Ia defuncién de / CERTIFICO a defunciéh de . ,
Nommbrs del allscidofi: @EIID@E@E’JEIDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD;
Ter Aot do talocrdora @@@l@lIDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD;’,‘
zwmﬁﬁmwmﬁajB@nnlD@DDDDDDD@DDDDDDDDDDDDHDDDD;
Dota do necomento. _ia 112 e (O3] Aneld ‘lllli 'Sexo : |
€ d D.N.I.‘“’ . ““Numero: e
i XN Mmoo DIPTSR
Documento . ] Palsgpgrrte . I\llztum.cejro DDDDDDDDDDDDDDDD | DDDDDD
e e i, e - OCO0000-
o e e p minatos J1]:(ST0] < B,'Z El@ it
({En qué municipio ocurrié la defuncnon? /En que concello ocorreu a defunc:on?

Domicilio particular D ~Centro hospitalario- {E Resndencla socio- samtana D
Domicilio particular = . Centro hospltalar:o Res:denc:a soc:o samtana ‘

b%ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁiﬁ%@lml@@lgmmmmmummummﬁ_j;]; 
NO00N0000000000000000000000000 5 8

ebido a/Deb/do a

o
Causas mtermedlas | Causas mtermedlas

e DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDGDDDDDD;;g |
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDQ&Q@I{EDD”
e DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD{DDDDDDDDD‘

Debldo a/Debldo :
Causa |mc|a| o fundamental /Causa inicial ou fundamental

@ lﬂ@@@DID@@@@@B@D@IDI@@@IDEDIDDD
DDEJDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
. Otros procesos / Outros procesas \ ‘
: DDDDDDDDDDDDDDEDDDDDDDDDDDDDDD
DDDDDDDDDDDDDDDDDD{]DDDD[}DDDDDD:

¢Ha habldo mdlclos de muerte vuolenta?IHoubo mdlcms de morte wolenta? 4l

Si/si DJ; No/Non[]

Continda al reverso
Continua ao reverso

(ver instrucciones en pagma 2)
. ‘Mod. CMD-BED-G D D D D D 5] D ) co9ee {consultar instrucidns na péxina 2) -



Enfermedad mfecclosalEnfermldade mfecc:osa
Grupol Grupo

gExlsten nesgos mfecclosos?/Ex:sten r:scos infecciosos?

susr[:] "No/Non [x]

|[] a] o ow

gPosmlIldad de |nc|nerac|on?l Pas:blhdade de mcmerac:on

Si/si Eﬁ i

No/Non l:l

L clneraclon condlclonada por llncmerat:loh condlcmnada por.;

D Retlrada de Marcapasos/Ret:rada de marcapasos :

» Tratamlento con lsotopos Radloactlvos/ Tratamento con lsotopos radloact:vos
S H D Exlstencla de proteslex:stenc:a de protes:s

=de'

En: S@“ﬁ\“ \0 a 2

'.,a

Instrucciones basicas de Certificacién:

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 seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

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

A Y 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 l.(a) debe ser inferior o igual a L.(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 tnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar més 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.

Ejemplo: DU @@ DD DB

Para mes y medio, anotar 45 dias

‘ Horas  Dias Meses  Afios
e

{2 )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 complicacidn causante del fallecimiento.

it siL U0 OO U

Ejempilo: (a) Hemorragia cerebral

iﬁacausasintermedias: Horas Dias  Meses Afios
y’(c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa

arribaindicada.

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

aovigos [JL] LI LILT (]2

Ejemplo: (b} Hipertension arterial

. s . + Horas DLa‘s Meses
_ (c) Pieloneffritis crénica debido a D D LJ D D D @
C fj‘Causa inicial o fundamental: * Horas Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesion gue inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard 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 descripcién de las

—— 00 oo o0 08

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
1] Horas Dias Meses  Afios
(5 Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D D D E] DD [ﬂ @
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 una solay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOOoOmO

Instrucions basicas 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 ds palabras
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bédsica de Defuncidn.

Causa basica 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”,

1 , Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada aféccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado |.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sda 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 sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mdis
importante).

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

U &) OO UL

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
I

fz‘ ' Causa inmediata:

fa) 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.

Exernplo: (a) Hemorraxia cerebral debldo a D E[ [:| D D I:] I:I D

Horas  Dias Meses  Anos

' Causas intermedias

(b} e (¢} Estados morbosos, se existise algdn, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoloxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lina (b) ou nas lifias (b) e (c).
L[R2

debido a DD
+ Meses Anos

Exemplo: (b} Hipertension arterial
Horas  Dias

debifoa U0 00O OO Oz

Horas  Dias Meses  Anos

(c) Pielonefrite cronica

(&) 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 & defuncidn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

LICTCIC] DI ([o]

Horas Dias -~ Meses Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
n
'5 Outros procesos:

Qutros estados patoldxicos significativos que contribufron § morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

DO 00 DL U

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 ambigiidades.

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

5.Evitarcertificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién de Defuncion
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 defuncion de D/D® JOSE MANUEL COLLAZO REQUEIJO que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33189645R segun la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 26 de NOVIEMBRE de 2025 a las 14:50

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.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR

27/11/2025 11:04 icia.gob.es/ proba  Maria Jesus Perez Fernandez ENCARGADO
cion-autenticidad
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CARGO DEL FIRMANTE







