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id.  de los padres . _SOJQ TO.I

Nombre_.S van.. Nqnue( /( Fafes. [ 7u/qo D.N.I. N° 33;./...‘;!5/.§..Z:1“.

Naturaleza g&n}‘czaoc/e G"" P°‘+?I° Provincia £).. (o622
FALLEGIDO; Dia, mes y afio de nacimiento I6 - Norienlre- 1943

Profesion Estado @SQQIO ... Domicilio (;Zpe RGPUQK&\ o/J MVQQé/

,? 7 PO/ D . _an‘/)oao

Fecha: horas del dia /K' de fnefa de 204€
Domicitio .tE..( Piaice.. Kea
Fallecimiento:
Cementerio g’QnTuque(;éo Ayunt® [ ea
Conyuge: .....|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.I.
domiciliado en
Z1L  SENOR v
D/ﬁa.—B..uom...4.[@9.9.%........41&!@ B ufcao
fallecid en en el dia de /f///(olf alos K2 afos
' iTi ... .fen‘/ha o{e ..... C I"ﬂ”ﬂ%
Su esposo/a HP/C? ales 72} (éaﬂe
Hijos _/’{ef(‘ec/pc v 'fvan /narPs (/ZL?'
Hijos politicos ng uJ @%nk/o
_Padres”
/Abuaos"
_Padres-polfticos
Hermanos_‘goﬁe /{ ‘Aales Q\){CLO
Hermanos politicos ..S.i
4(,21\11\0 V”l(o@j /{Gn}Pfo 44@6:’6(
N|etos ............................................. Bisnistos /o Tios ... [N Sobrinos ... 5. PHMOS .St
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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ICADO Wm@@ DE m—;‘w@i@ﬂ;
10598993 5

Colegio ¥ pr. . wa »/  Colexiode|
CERRIRYC T Ne Certificado/ N certificado
:; o LL {, BR!‘; Nids colemadula
:m: € JIE Q’"‘EUNI:) S e ‘,con el narmero
e en Medicina & Clrunaa co!ex:ado/a en: - S oL peonumero B iacin
gg y con ejercicio-profesional en- v . S - POS"T'E‘J ﬂ e i - PrglesEsE
8% econ exercicio profesional en. T L

CERTIFICO 1a deiuncién de/ CER'HFICO a defnncton de
Nombre del fallec:do[a' ]
-Nome do falecidofa:

K Apellldo del fallecido/a:
Ter Apelide do falecido/a:

2° Apelhdu del failecido/a:
2° Apelido . do falec:dafa', i

Fecha de nacimiento

Data de nacemento

.Sex,o::v e
Sexo:

Pt

f

de tdéntldade,

3

Hora y fecha de la defunclon :

- Hora : minutos.

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

-Hora e data da defuncion . = Hora: ‘minutos b

(_En qué municipio-ocurrié: Iadefunmoh?. [En que concello ocorreua a'efuncmn?'? SHMILY RS 1Ty A T LA LR
“Domicilio particular T Centro hospitalario’ - Residencia socio—samtana =, Lugar de‘trabajo ; Otrolugar. -y
‘Domicilio particulagr " Centm, hospitalario Res:dencta sacw—samtarla w0 Lugar detrabsllo —': Outrg lugar -

Horas - Dias- - Meses - -Afios
Horas  Dias ~ . Meses Anos

Horas Dias - - Meses Afios:
. Hcras ~Dias - . Meses -Anos

Horas ﬂia‘s‘ " Meses. Afios
~,,H0ras Bias. - Meses Anos

“Horas Dias: . ‘Meses  Afios
Heras Q;as Meses Anos

AR FENG O S AN N ST N
Huras D[as Meses : “Afios
.Haras Hfas : Meses Anags

P i i

éLa defuncién ha ocumdo como consecuencia directa o’ md:reeta de?‘ IA defuncum ocorreu como consecuenc:a dn'ecta ou md:recta de?:

Accidente de traﬁco No/ Non X Accldente iaboratNo] Nor, ﬁ_i. g Fecha del h{s{ﬁa"_
Acc:dente de iraﬁcq su s B Aca:dente Iabora! SlfS o Da ta do mesmo. 4

Continta al reverso
Continda ao reverso

= {ver instrucciones en pégina 2}
. Mod. CMD-BED-G D D D D E} - D . 5 {consultar instrucions na péxina 2) .




¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos? .

sisi[ ] Nomonf]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa -
Grupo/Grupe . ED -,. “l,l,[:[ : lill___[ ‘
{Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion -
Costsie]l T Nomon{ ] e
Incineracion condicionada por:/incineracion condicionada por: -
D-Retir'ada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

D Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Trataméqtq con ,is'_éttopos‘ radioactivos §

(] existencia de prétesis/Existencia de prétesis -

a :’Jig?“de";  @neve : de

de

En LA

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 “debide a” gue facilitan Ia comprensién del
concepto de secuencia Iogica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: “Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patolGgicos que condujeron directamente a la muerte, 0
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

“1' Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado 1.(a) debe ser inferior o igual a1.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
procese y linea. Si hubiera que anotar més de un procesc en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer procaso informado {ef més
importante).

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

Para mes y medio, anotar 45 dias AL 4 i3 J i Is
I Horas Dias Meses  Afios
.2 Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico gue produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: {a) Hemorragia cerebral debidoa 3 1 7
: 3 Causasintermedias: Horas  Dias

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

Meses  Afios

Si el estado patoldgico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaran en lalinea(bloen las Iineas '(_b).y (c).h

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a

{c) Pielonefritis cronica

4 Causainicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesi6n que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una (nica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha Hevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético 0] S0 Ui (g
i Horas  Dias fileses  Adios

debide a

‘B Ctros procesos:

Otros estados patol6gicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégicoe que la produjo.
Ejempio: Diabetes [T " 1o
Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar maytisculas y preferentemente boiigrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.5i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepéarelas 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 sola y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOoOoOmO

L 252€

Instrucions bésicas de Certificacion:

A OWIS 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 ds palabras
“debido a* que facilitan a comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante parsa a seleccidn da Causa Basica de Defuncian.

Causa basica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoidxicos gue conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a fesion fatal”.

1 Intervalo detempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccion e o momento
da defuncién, de tal forma.que no tempo anotado no apartado l.(a} debe ser
inferior ou igual a 1.{b}, e este 4 sva vez inferior ou igual ao L{c} e asi
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. 5t houber que anotar mais dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponider ac primeiro proceso informado(o maéis
importarie).

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

Exemplo: TR RU——

. . ’ i i )
Para mes e medio, anotar 45 dias L I
I Heoras  Dias Meses  Anos

: 2 Causainmediata:

(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
18 Causas intermedias

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

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

{ W=y T

debidoa 131 @ 1T
Horas  Dias

8 i

Meses  Anos

Exemplo: (b} Hipertensicn arterial debidoa |
Horas
(e} Pielonefrite cronica debidoa | L1 1
(. Causainicial ou Fundamental v Hoas Dies  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 gue levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.
s e

Exemplo: (d) Adenoma prostético

"

‘B Outrosprocesos:

Qutros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero

non relacionados coa enfermidade ou estado pato{éxv‘qa qguea produciu.

Exemplo: Diabete s S iE
Out tacic Anos
1.Empregar maitisculas e preferentemnente boligrafo de tinta negra.

2.Evitarabreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.8e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

§.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om

1) RAE)

Meses  Anos

[T
Horas  Dias

L]

fomi 13 ) lewica
Hores Dias Meses
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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 19 de ENERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D® JUAN MANUEL LINARES BURGO que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33145152J segun la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 18 de ENERO de 2026 a las 15:20 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 DTRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
19/01/2026 11:55 icia.gob.es/i

oba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
clon autenticidad
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