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ECIDO: Dia, mes v afio de nacimiento 24 - AZ&L /9?5&
Profesion Estado <ASA20 _ Domicilio QUQ DE. %&60 S
Poac. - 472 - SpuribEe
5 -_ v Peenl
Fecha: ,/8 ve horas del dia 4’de DiClEMBLE ... de 20.25
Domicilio ;Z/or?‘m)c C LN e ~SANTIPGD
Fallecimiento:
Cementerio /NONENAGoN  EX. ColPuETo APo=70c. ayunte . SANTIAGE.
Conyuge: ......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina

DECLARANTE D. H8RiR 2. Aas tetceres \Mdpues Vceh ( FsPosh  yONLB2YL/I 476 Z.
domiciliado en EL__Yusho

—=——8ENGR
ora__Juan TFereds Aopes /’éﬁ tEco >
fallecid en \/ lecine % %7;:&/5 r—%ﬁ) enel dia de /422025 alos 3. affos

confortado con los Auxilios Espirituales
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CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELOQ
Nota: Si hav servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




SERIE A
CLASE 3* SERIE A

CLASE 3

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido

% fﬁ%ﬂ%&ggm CONSEJO GENERAL | ‘té%ﬁéﬂ@lCADO MED'CO DE DEFUNC'ON k

DE COLEGIOS OFICIALES

DE ESPANA DE MEDICOS ,. C§’ IFIQADO IVIEDICO DE DEFUNCION
[ ey i Tk
o = |
'@,,. B 105847582
Colegio de ', ceolex:o de|
\ S‘? Ne Certificado/N® certificado
e

D./Dha. FERNAURNG  UAFOUER LABDS gzzg;z:g::; phissime
D. /Dna. ; i_Ndolcolaado/2l
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A (DQUN A , con el nimero ]ﬂg‘]a Tjjg@‘
en Medicina e Cirurxfa, colexiado/a en , €O numero 19 colagiacién
y con ejercicio profesional en SAWZTIAGS OE CORDQS'[E(_A 1# colexiacitn

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncion de
N Nome db falesdora EWNMDLJDDDHDDDD]HJWUDDDDDDFGF LILIC
Ter Smenae somenaer: FEINRINS OO DOODO0OCO0D0O0O00OD000000
Z?ﬂﬁﬂ%mﬁi_Q@QJJDF]DDHJUDDDDDDDDDDDUUDDELDD

Fecha de nacimiento Dia : Mes | Ano | ’ Sexo: Varon gz Mujer
Data de nacemento Dia 2’ HJ Mes jL—] Ano E Sexo Varo’n Muller

st D.N.L Numero: & i
e BN i 33RIA7ACD @
Documento . Pa'sgpqrrte : I\llqumgro ‘“h]DDHDDUDDDDDDDDTJHFDWE[MJ
i ‘%A%ﬁéﬁﬁﬁb Namers: L1 —IOOO000-0
H fecha de la def H
Hora edata do dafuncicn  Hore - mmenoe URIAIS] o Ol Wos [21 A IGIE]
¢En qué municipio ocurri6 la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?:__ Q 0 LL\;. o 4 i F"\p:uf ﬁﬁ.._ =

Domicilio particular - Centro hespitalario i Residencia socio-sanitaria i Lugar de trabajo r’ Otro lugar —
Domicilio particular . Centro hospitalario X Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo L1 Outro lugar !

3,63 Euros. Dereitos autorizados, LV.E. incluido.
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Causas de defuncidn (ver instrucciones en pagina 2) / Causas de defuncidn (consultar instrucions 13 péxina 2} e

l. Causa inmediatazl Causa impe!diagzr . L s gAl : oy -
M@Ag&@ﬁ[é@&gng&ESQU@AMBEﬂEDDQD[]]QD ]
ALUECLOIHOD0O000000000000000007 Yo Bbs Mess s

3 3 Debido a/Debido a
Causas intermedias / Causas intermedias

v
Wﬁ@@NBNﬁRHHUﬂWDHﬂDHDDDDDDEDDDDd[]],i [ipN N
TM1W“7JHJHWFJ4ZFJDTUUTD%QQEBpD Horss Das  Moses Avee
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NN NN EEEN DLDWDD?QiﬂﬂDDTDW Hores  Diss - Moses Anos

Debido a/Deb:do a

i
!

(c) ( ‘ 1U
.
LTI

Causa lmclal o fundamental / Causa mlc:al ou fundamental

’”HLEL@HALRWUMUQLQJDUDDFDDDDDDDU
COCOOO0NIo000N00000000000000 e e e 2

5
Jl. Otros procesos / Outros procesos

ANUUO4&Q%ﬂgfUWWWDJTQUUUHDDDHDD[E]DDEK]DD

Horas Dias Meses  Afios
Horas __Dias Meses Anos

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? gSe practicé autopsm cllmca?IPract:couse autopsia clmlca?
Si/Si !  No/Non x i Sisi{_]  No/Non X]

M=, ! ] K i

éla defunclon ha ocurndo como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/Non X Accidente laboral No/Non: x

Accidente de tréfico . Fecha del mismo: Dia Mes ARO
' Si/ i "] Accidente laboral Si/ si _J ‘ Data do mesmo: Dia ]D Mes DD Ano

Continua al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pégina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D o I:I %) vesee {consultar instruciéns na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

siisi[ ] - No/Non K]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo ID IID IIID

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

Si/Si No/Non ]
Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D -Existencia de protesis/Existencia de prétesis

de D[ QMb e

Firma del médico

s a
,a

de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncion
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
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "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”.

f‘l‘ Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion vy el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(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
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 informado (el mas
importante).

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

4aifs [ LIC)

Dias Meses  Afios

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias Q&S
I.—»

52; 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 delfallecimiento.

debidoa (31 1 11 U101 [0

Horas Dias Meses Afios

Ejemplo (a) Hemorragia cerebral
¢3 Causas intermedias:

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

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

Ejemplo: (b) Hipertehsio’n arterial debido a HD ‘_].-— “ED H'j

) . . ‘L, Horas_ Dias | Meses  Anos
. (c) Pielonefritis crénica debido a U UE L J[“] D[_'I
%4 Causainicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

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

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostatico N ERRARREREE
n 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 [1[] F‘D L'l]r'

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 ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas 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.

B OOo0O0Om0

Mod. CMD-BED-G

g'e (2{)‘)5

‘Sinatura do médico

Instruciéns basicas 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 comprensidn do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
c:rcunstanc:as do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

- Intervalo de tempo aproximado

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

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

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

B ERC CENERNIE

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
1

2 Causa inmediata:

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

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @ D D D D D D [:]
‘j} Causas intermedias $ Horas  Dias Meses  Anos
S35

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

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas lifias (b) e (c).

Exemplo: (b} Hipertension arterial debido a D[:] D D D j D D

Horas  Dias Meses  Anos
{c) Pielonefrite crénica debidoa || 2
=2 i
{4 Causainicial 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 & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricidn das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostatico D D D D D D D @

" Horas  Dias Meses  Anos

{5} Outros procesos:
R

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

Exemplo: Diabete DD DD DD D@

Qutras recomendacions Hores S Dies S ieses Ao
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

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.

(]
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Materia y procedimiento: Defuncién - 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 05 de DICIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D?* JUAN FERRAS LOPEZ que se identifica con
D.N.L/PASAPORTE/NIE n° 33207102R segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 04 de DICIEMBRE de 2025 a las 18:45 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
05/12/2025 12:01 https:// justicia.gob.es/es/comproba  EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
cion-autenticidad
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