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Nombre NOdE  RORAL yiGa D.N.I N° BAF O3 -
id.  de los padres ISTordlo v MBRVA
FALLECIDO Naturaleza SSATIAGY Provincia A CoRun A
" |Dia, mesy afio de nacimiento 7o ENAAD (] ME
Profesion Estado (CASADS  Domicilio . CASAL &  EORA, 2
SANTIAGe
Fecha: 00: 25 horas del da ... 76.....de .. DiCiEMRBRE  4a00 75~
' *

Domicilio D, CLINLED
Fallecimiento:

Cementerio . 2Dt SACA Ayunt. SAISTAGe
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTED. . Fout  Aomud  ROZAS cDUBA  ( Lido VDN 332¥6 10 - T

“. 'y © :
domiciliado en Hid FEnPIB,. DR - A 2B . SHNTAGR
| £ L SEfiOR

Dfia. e  Q@otas  VidGo  (RRiczaetd 9 Thiierely  Amio)
(\/EC.‘M’O gc \//‘80 . Sﬁmfﬁb\?)
falleci6 en en el dia de alos .7& afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su gsposefla . AVRERA ZoSABA  ANIDARG
Hijos . Jo84 BaIOMIO  ,FRAMixeD  ThaitR MARISY & Qoga ACIAL  ZefadA

Hijos politicos  FABR A LUl Gic  MAA ey MARBOER Y  Joan EnRiAus  GARLA

T

Padres
Abuelos

Padres politicos .
Hermanos M AN {‘1’\ ANTOMNID  NONCUO (‘f) P Y IRQi fo b FS7Hen RowaS Vvico

Hermanos politicos .. S

TRAIS v MEREA  Wicae RS ¥ DARIDO 7 NOEUA

P2

Nietos ............... Bisnietos Tios Sobrinos .....S. Primos ... S
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(Sl /NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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CLASE 3 SERIE A
CLASE 3° SERIE A

ORGANIZACION
MEDICA COLEGIAL
DE ESPANA

RTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
‘?'iﬁcﬁm MEDiCO DE DEFUNGION

106047857

Colexio de de
Ne Certificado/N® certificado

1
f.

Len Medtcma y:Cirugia, iad
.- en Medicina e Cirurxia; cofex;ado/a en : f
~ycon ejercxcso ‘profesionalen o
€ con exercicio profes:cnal ern:.

o Nombre del failecldol
“ - Nome do faletido/:
17 Apellido del fallecido/a:
Ter Apelido do falecido/;
- 29 Apeliido del fallecido/a:
22 Apehda do faleﬂdo/a.»

“Fecha de nammlento
Data de nacemento :

) 'Documento
de [dentldad'
) ‘Pasaporte
: Documento .1 Pasapofite .

N.!;E;'(Tarje a de Residencia)

3,63 Euros. Derachos autorizédos, I.V.A. incluido
3,63 Euros. Dergitos autorizados, LV.E. incly!do.

Domlcmo pamcuiar

‘Otro lugar 1
:Domicilio particula

Gutro Iugar LJ

Lugar de traba jo :“7 i
Lugar de traball

' Meses
~Meses

- ‘Meses -
Meses

Meses
* Mases

' Meses

No/Non *)(‘

zLa defincion ha ocumdo oMo consecuenm dis recta o md:recta de? IA defunc;oh a(:arreu como consecuencla drrecta au mdyreci‘a de?:

Fecha del ;mzsme. D|§ f" 1

Accidente de traf:co Sr/ si Af_:c:dente Iabaral s,/ Sii

Continta al reverso
Continua ao reverso

. {ver instrucciones en pagina 2
* {consuftar instruciéns na péxina 2J .

=) Mod. CMD-BED-G OoOooOm Oom #4



iEx:sten nesgos mfeccmsns?l E xtsi'en vtscas zmecmasas?
“sust[] Nomon (R
Enfermedad mfecciosaf Enfermidade mfeocrosa

Grupolﬁmpa I D HD mD
¢Posibilidad de incineracion?/ Posi b '
Si/Ss E = No/Non D
Incineracion condlcmnada por,l lncmeracmn condiﬂonada por.

Retn-ada de Mamapasosl ‘?ettrada de marcapasos

de de i mcmeracmn B

Tratam:ento con Iso*topos Radioactivos/ ?'mtamento con Jsotapos radmﬂeiwoe

D Exnstencia de proieslstxtstanwa de prosesls

Instrucciones hasicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncién
se comience por la causa Inmediata v se termine por {a causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia aba}o,
respond!endo a las palabras “"debido a" que facilitan la comprensién del
concepto de secuencia logica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inicio Ia cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, 0
las circunstancias del accidente o viclencia que produjo lalesién 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 et tiempo anotado en el
apartado L.{a) debe ser inferior o igual a L{b}, y éste a su vez inferior oigual a
l.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay gue expresar el
perfodo en una tnica unidad.de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso v linea. Si hubiera que anotar més de un procesc en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

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

Para mes y medio, anotar 45 dias
|

2 Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolGgico que produjo fa muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de ia muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o {a complicacion causante dei fallecnmsento

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa 3.
3 Causas intermedias:

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

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

T e

45

Dias

Horas

Meses

Anos

oo

ma.é;' Meses  Afios

Ejemplo: (b} Hipertensicn arterial debidoa .« o 2
. . Horas =~ Dias  Meses Afios

. {c} Pielonefritis crénica debidoa . P i

<4 Causainicial o fundamental: Horas  Dies  Meses Afias

{d) Enfermedad o lesidn que inicio los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una (nica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso gue ha lievado a la defuncion. En caso
de accidente o0 violencla, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

gy e n

Ejemplo: {d} Adenoma prostético L
it Horas
‘B Otrosprocesos:

Otros estados patoldgicos significatives que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado partoioglco que la produjo.
Ejemplo: Diabetes : ML HE Y
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.

4.1 fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos y sintomas.

1 T NE

Dias~ Teses Afios

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una sola y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOOOEn

Instriscions bésicas de Certificarion:

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 4s palabras
“debido a” que facilitan a comprensién do concepto de sscuencia Iéxica, tan
importante para a selfeccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: *Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 8 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.
1 -Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempao transcorrido entre o comezo de cada afeccion & o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado 1.(a) debe ser
inferior ou igual a 1{b), e este 4 sta vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
perfode nunha tinica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso g lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha Jifia, o tempo

anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o niimero 99.
Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
i

2 Causa inmediata:

TR )
PRI

Meses Anos

H

A agsl

Haras  Dias

{a} 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 complicacion causante do falecemento.

Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral debido-a ?? Ui v‘ L:"j-' i:.‘
3 Causas intermedias

Hopras  Dias Meses  Anos
{b} e {c) Estados morbosos, se existise algin, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoloxico sinalado na fifia {(a) fai consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas /mas {i b} efc).

Exemplo: (b} Hipertensidn arterial debidoa | i e
: Meses Anas
(¢} Pielonefrite cronica debidoa | R : 2

Dias Meses  Anos

Heras

‘A Causainicial oufundamentsl

{d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos antsriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha Unica causa, 8 que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion, En caso de
accidente ouviolencia, farase unha breve descricin das ctrcunstanc:as

Exempilo: (d} Adenoma prostatico [ Il D '1 0,
i Haras bias™ Meses Anos

'S OCutros procesos:
Outros estados patolxicos significativos gue contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado pato!ox:co quea produclu
Exempio: Diabete i (l

Outras recomendacions Bias:
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrato de tinta negra,
2 Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiifdades.

4.5e¢ fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om

L5l

Anos

> “Horas Masss
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CONCELLO DE
SANTIAGO

SRB/914/2007

TITULO DE UNIDADE DE ENTERRAMENTO
DO CEMITERIO MUNICIPAL DE BOISACA
Panteén - 9 Raa “A”
0A009TODO

t Qutorgada a Propiedade por Decreto de Alcaldia de data 27 de decembro de 1990 e autorizada a
transmisién do dereito funerario por Resolucion da Concelleira Delegada de Servizos de data do
15-11-2007, favor de:

o

JOSE ROZAS VIGO 33171030Q

MARIA ESTHER ROZAS VIGO 33216668E
O uso da unidade de enterramento esixira a auforizacion previa expedida polo Concello e

| axustarase as disposicions recollidas no Regulamento do Cemiteric-Municipal (BOP da Corufia do
04.03.00) e &s slias modificacions.

En caso de traslacion de dominio por herdanza ou cesion debe solicitarse ao Concello o cambio de
titularidade e non se recofiecera ao novo titular sen o cumprimento deste tramite.

Santiago de Compostela, 16 de novembro de 2007

A CONCELLEIRA DELEGADA DE SERVIZOS O SECRETARIO XERAL DO
GOBERNO MUNICIPAL
b / it i '
AW =
Asdo.: Marta varez-SantuiIano Feméandez-Trigales  Asdo.: José Ramon Alonso Fernandez

CONCELLO DE SANTIAGO *Praza do Obradoiro sin * 15705 * Santiago de Compostela * Tel. 981 542 300 * www.santiagodecompostela.arg
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SRS, MINSTERO reqistrocivil
gjm!@‘g DE JUSTICIA mg_'mm_mmm

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 16 de DICIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/2 JOSE ROZAS VIGO que se identifica con
D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33171030Q segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 16 de DICIEMBRE de 2025 a las 00:35 las, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturalincineracion el cadaver de la persona
resefada, una vez transcurran doce horas desde la del fallecimiento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
16/12/2025 14:21 icia.gob.es/s proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cwn -autenticidad
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