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Nombre José ZZ\/AMMLA Seonne NI 22/9.944.2 -1

id.  delospadres .. MANUEL. Y. ORDILIA

Naturaleza AREZUA Provincia ACG‘EU/\/I@
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 2 & - Jute - 1949

Profesion Estado (ZASANO.... Domicilio Z.U,G/HZ V'\(ﬂ?l'l\?c

N28- . Teo = A Corvaln

Fecha: IS: 5SS horsdeldia. AO . _de DeieHBRE  de202.8

Domicilio H e CONXO. = STCE
Fallecimiento:

Cementerio .00, Lo A ). Y>y VI\LIQJZ/',JQ Aunt? ... [ & O
Conyuge: ........ |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.1.
domiciliado en

£l SEROR

D/fa. JOS(-‘—L %\/ﬂ»m)/iﬂ SECRME.:

falleci6 en \/r/ ARINO.=.. 1O en el dia de IO/J.Z/.ZOZS" alos 7. afos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a H f\olct?ﬂrs‘ SALGUEIRO f =72 AS

Huos_H‘JoSE MBERTO. . Lare0s., Nowuet, Luls. , HARY. Iz'e—zcﬂ)’ IS4,
CrLs., Pschr.. szam Y. Pl Riasuin  <ALEVEIRO.

Huospolltlcos 5/45'/'7&)2 (Z/ST/AJA .S’UJJ?MA ﬁ«um ZU/S JAVN-—-Z APTWZO
)’Fn-tv Jege Y lukﬂsz

Padres w2 HAdRE. FBLITICR L Harla. Shleuc za. TraAS

Abuelos 24 Q.

Padres-potiticos—

Hermanos . ZEONO R Y. Hereedes RrvADILLA... SEOAME

Hermanos politicos : 22AACC<CO. . Ao //IMZCCUNO
NieTos: Nico , CarroTa., Lia., Huco , oLl , Vera., Cesar., HruRO. ,A&&TANDPA,
 Harvin, luca, JuLtA Nea_ Z..__..O,ALANA ,S/M?ﬂ y AR

Nietos~=*= Blsmetos A/o Tios ....= Sobrinos .S ). Primos ..«S.2.........
y demas familia.- Conduccién

Funerales

enlaiglesiade . STo... . LOHAS DE. Vitaring -

CASA MORTUORIA:

(Si/NO) SE RECIBE DUELOQ
Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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-'Nombre del fallecldoia' :
“Nome da falecido/a:
5 1" Apeliido del fallecido/a: |
Ter Apelido do falecido/a: -

. 22 Apelhdo del fallecido/a;
o 22 Apei‘#do do falecido/a

Fecha de naclmlento
- Data de nacemento

incluido.

¥ Hora e data da defunelon
..;_En qué mumclplo ‘ocurrié |

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

63 Euros. Dereitos autorizados, .V.E.

3,
3

“ Dormicilio particular Centro hospltalarm y dencia U Lug : lugar |
Damicv[:o partlcular et Centm haspftaiarr ~ Res:denc:a sacm-samtana : Ouitre htgar Y

~‘Meses
. Meses

i Meses
Meses )

et wa P,
Dias . ‘Meses-
Dias . = Meses

“Horas  Dias -~ Meses AR
.Haﬁas ’Dfas v Meses

: ',F'eéha dfe[ r_nismé. P Mes i ‘f
. Data’-da;mesma: Dxa ot w‘», Mes m-fvm Ano':

Contintia al reverso
Continda ao reverso

- (ver instrucciones en pagina 2}
{consultar instrucions na péxina 2) .
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aExlstan n&sgos mfecmosos?l!:'.usteﬂ riscos tmewosos?

- .Si/si D . No/Non @

‘Enfermedad mfecclosa/Eﬂ‘erm:dad‘e fnfpeciosa ,y g
.',GerulGruoo l[:] HD illD :

zPosibllsdad de |ncxn®racmn?lf’osrbmdm’e de mcineracmn .

Sl/SI & “No/Non D

’Incmeramon condmtonada par'lln,,maracl n cend'morada por'
D Ret:rada de Marcapasoslﬁeﬂrada de namapasos

Tratamlento con Isétopos. Radloactlvosl Tmtamento een tsarapos radmacilvas

D Emstencla de protesxsl Enstencla de nro.esw

Firma de! médicn ot

—alQ) e o( LCeenbe

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 nsatural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras "debido a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia logica, tan importante para la seleccion de ta Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: *Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directameénte. a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjola lesién fatal ™.

1 -Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el

momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el

apartado 1{a) debe ser inferior o igual a L.Ib), y éste a su vez inferior o igual a
I.{c) y asf sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es décir, hay gue expresar el
periodo en una Unica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y iinea. Si hubiera que anotar mas de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe correspender al primer proceso informado (el més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimerc 99,
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
1

2 Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patolagico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causantede!fallemmlento,

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido'a 3 1 iy T ]
8 Causasintermedias: v Horas  Dias

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

Si el estado patoldgico sefalado en la lihea {a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotardn en lalinea (b} oen Ias hneas (b)y (c)

Horas Dias' Meses Ar;\wus;h

Meses Aﬁos

Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial debido a 2_ |
. . . Horas D.I?Su,,
‘ {c) Pielonefritis crénica debido a = oL a1l nel
4 Causainicial o fundamental: Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica causa, Ja 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.

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico A T T s
i Horas Dfas  Meses Afios
5 ‘Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estade pamtagmo que la produjo.
Ejemplo: Diabetes ] i i1 0'

Otras recomendaciones Dias ~ Mesos Afos
1.Utilizar mayiisculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar méas 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 OOoOoOsO

Horas

de
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simzma dz; mé&'im

Instruciéns bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
polacausa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo 4s palabras
“debido a” que facilitan a corprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuncicn.

Causa basica de defuncion: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou viclencia que produciu alesiori fatal”.

L 1 “Intervalo de termipo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccién e o-momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a L.{b), e este & sda vez inferior ou igual ac l.(c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan so hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anofar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ac primeiro proceso informado(o mdis
importante).

Nota: Cada unidade de fempo admite ata o ntimero 98,

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias J 4 5 .
f Horas Dlas Messs  Anos

.2 Causainmediata:

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

Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral
8 Causes intermedias

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

debido a 3
Haras

Dias Meses Am)s

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas Imas (b) e {c)

; R
Exemplo: (b} Hipertensicdn arterial debldoa ! BRI [ 2‘
V ngqs Dias Meses, Anos :
{c) Pielonefrite cronica debidoa . | 1 4 4oL \2’

Horas Dias Meses Anas

4 Causa inicisl ou fundamental

(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron @ morte. Anofarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 8 defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descrrc:dn das ctrcunstanc:as

Exemplo: (d} Adenoma prostético i g e
P Haras Bias Meses Anas

‘5 Outresprocesos:
Outros estados patoioxicos significativos que contribufron § morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxlco que a produc:u

Exemplo: Diabete

Outras recomendecions
1.Empregar maitsculas e preferentemente bolfgrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidadese sindromes sen ambigiiidades.

4.5e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas clararmente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as ddas lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse coma unhasoa e non para establecer orde de causalidade.

Oom

Haras Bias
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Materia y procedimiento. Defuncion - Inscripcion de Defuncion
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

En Santiago de Compostela a 11 de DICIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* JOSE RIVADULLA SEOANE que se identifica con
D.N.LL/PASAPORTE/NIE n° 331991437 segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de [a muerte el dia 10 de DICIEMBRE de 2025 a las 15:55 horas, acaecida
en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]IRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE NTE POR CARGO DEL FIRMANTE
11/12/2025 13:20 proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
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