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Nombre ... AOSE .. STERO... COMEACER DNLN . 22458 969 7
id.  delos padres IO OEC. T RWDEL 2O

Naturaleza Aazon Provincia ... L. onR om0

FALLECIDO: , ~ -
GO Dia, mes y afio de nacimiento 12. €. 0CIORRL... 6. AS Y

Profesion Estado . CASAIST . Domicilio

TRAESIA 10 CASDAL , AD = SANTAS (A Cooa)

Fecha: AL 40 horas del dia 28 de ENELD  de202C
Domicilio Jos2ITAL Gt IS T S OTIIACS

Fallecimiento:

Cementerio CEHEITGERIO . DCE.. . ROVSH.CH Ayunt® .. S.ecTLAEN..

Cényuge: .....|Nombre MARIA.TEL. CAQYEN. R PELYONS2

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.L
domiciliado en

___________________ CNatozl Ao Arzuz ) CNiodlfo de SauE )
fallecio en Ta)(l Z.r\v\\bl A 3 en el dia de Zg/j%alos ge?/aﬁos

confortado con los Auxilios Espirituales’

Su esposo/a CART‘LT(SA RN ?\SZTLKI)ND&E
R SXAA. Y EVA =l Let

Hijos politicos (FE(Z.L)NNKQSDLA“‘}@\,QSCAQ

Padrés
Abuetos
Padres polititos

Hermaan%A\lh o AP 2L

¥
Hermanos politicos =

- UG, LXIA,, FEMWEO Y ALEX |
NIeTOS ... Bisni

Tiegss®=  Sobrinos .. =3.( Primos . =\ .

y demds familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUGRIA:

(S1/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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o, | sosmecmey, __ CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION b
(CMEERTIFICADO FWEDIGO DE DE'FUN@ON

DE ESPANA DE MEDICOS =
P

° ? 0597479 li-
¢: Colexio de ]
o Ne Certificado/N® certificado

a8 —Junardich o
EE D./Dna. e R N o

:’? en Medicina y Ctrug!a, colegladola en- /’a fet |‘t¥t a..:; ] &y con‘-‘eli n;ti‘meto i

3;’: en Medicing e Girurxia, colexiado/a en f Cyoondmero. s

gg y con ejercicio.profesional en . - - - ¢ i—i V C; e

o8  econ exercicio profesmnal en.

Nombre del fallecldola

Nome do falecidofa;
1° Apellido-del fallecidofa:
Ter. Apelida do falecido/a

2° Apellido del fallecido/a:
22 Apelido do. falec:dc/a.

Fecha de naclmlento
Data de nacemento

de identidad:
Documento '

‘Hora'y fecha dela. defunclon
Hora e data da defuncmr;

.¢En que municipio ncurrié la defuncl : r i

Domicilio particular %‘ : Centro hospltalano :
Dom:c:lfe partlcular Centro haspitalano

Otro Iugar e“j
Outro Iugar ot

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

Res:dencla 'socio-sanita
Bes:dencra sacto—samtana

17y CHeras - Dia Meses
_it.i Horas ~ Dias - - Meses

R R
- ‘Meses A
. Meses’ ‘

Meses:
o 'Meses i

Accxdente de tréflco g
Accidente detréfico. g

Continda al reverso
Continda ao reverso

- {ver instrucciones en pagina 2}
" feonsultar instrucions na paxina 2) .

5 Mod. CMD-BED-G OOoOo0oOoms ] |



¢Existen riesgos infecciosos?/ Exi#fen riscos mfeccmsos? e
sitsi[] - Noiwonfd] e

Enfeimeg!ad infecciosa/ Enfermidade infeceiosa - :

Gr'lvlp'o/'Grup‘o" }D ] "”,D-

{Posibilidad dg inéiaéraciéh?[ Posibilidade de incii;eraciéh
costscX Nowen[J |

Incineracién condicionada por:/ Incineracién condicionada por:

LI Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapases =~

' Tratamiento con Isé‘itopqs'Radibacti)iosl Tratamento con ‘iSéfbﬁosvradioactivos_ .

[ Existencia de protesis/Exictencia de prétesis

1

{v-a;_‘vz_gv_;.de ____(?_j{ L

e de

Instrucciones bésicas de Certificacion:
La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncién

se comience por la causa Inmediata y se termine por ia 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 iégica, tan importante para ia seleccién de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 ia cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerie, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo Ia lesién fatal”.

1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién v el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado I.{a} debe ser inferior o igual a 1.{b), y éste a su vez inferior o igual a
l.(c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente exciuyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una lnica unidad de tiempo v tan solo hay gue reflenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar més de un proceso en una linea, ef
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el méas
importante).

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

Para mes y medio, anotar 45 dias
I

2 Causainmediata:

(a) indicar la enfermedad o estado patol6gico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa 3
3 Causasintermedias: Horas

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

48] |t

‘i-.!woré"s Dias Mesﬁs Aﬁﬂas

Dias  Meses Afios

Si el estado patologico sefnalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotardnenlalinea(b)oenlas lineas (b)y {c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debidoa ‘U o oo T2
. e Horas Dias = Meses Afios
{c) Pielonefritis crénica debids a I ]

4 Causainicial o fundamentat: Horas  Dias  Meses Afios
(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una Gnica causa, Ia que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. Encaso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion’ de las
circunstancias.

g g

Ejemplo: (d) Adenoma prostético I L I 5
i Horas Dias Meses “Afios
5 Otrosprocesos: ' ,
Otros estados patoldgicos significativos que co,ntribuy’emﬁ a la muerte,

pero no relacionados cor la enfermedad o estado patolégico queiaprodujo.

Ejempfo: Diabetes
Otrasrecomendaciones Horas' D
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartada,
separelas claramente por comas.

B.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 OOoOoOmn
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Insirucidns bésicas de Certificacion: <

A OMS recomenda gue 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 comprensién do concepto de secuencia I6xicza, tan
importante para a seleccitn da Causa Bésica de Defuncidn.

Caussa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos gue conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”,

1 intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccicn e o momento
da defunci6n, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.{b}, e esté 4 sua vez inferior ou igual ao L(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
pericdo nunha tnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
procesc e lifia. 5i houber que anotar mdis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdéis
importante). ’

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

Exemplo: et e ey
Para mes e medio, anotar 45 dias LI 13- B SR B
' Horas  Dias Meses  Anos

2 Causainmediata:

fa) Indicar a enfermidade ou estado patoidxico que produciu @ morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral ] l
"3/ Causas intermedias

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consscuencia dun ou méis
estados morbuosos, anotaranse nia fifia (b} ou nas lifias (b)e (c).
Exemplo: (b} Hipertension arterial debidoa ' | U . ¢
Horas
debidoa « _ bl
Horas  Dias

debidoa (3 ' o oot
Horas  Dias Meses  Angs

{c) Pielonefrite cronica y . he
- & -Causa inicial ou fundamental Meses) Anos
{d} Enfermidade ou_ lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morts, Ag:ofarasg unha dnica causa, a que
fose desencadeanic de todo e procesc Guelevou & defuncion. En caso de
accidente ou vialenicia, farase unha brevé descricién das circunstancias.
. B . ‘; L T b T e | e —3Fy T s
Exemplo:{d) Adenoma proststics. ;1.0
il o

I I
Horas  Dias Meses  Anos

-5 Outrosprocesos:: .- e
"Dqtrds estadx'pata$dx?css s{gnificéfivas que contribuiron & morte, pero
‘npn relacionadoscos enfermitade oy eslado patolxico que a produciu.
B . N " - L i - ] =3 -
1 ¥ !

T

Exarmplo: Dizbata o U IB L Lt
kgt : y N Horas  Dias Meses  Anos

1.Empregarmaidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromessenambigiidades.

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

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

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

Om
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Z’l]lﬁ%h DEUsTEm reqiStrocivil

Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién 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 29 de ENERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? JOSE OTERO GONZALEZ que se identifica con
D.N.L./PASAPORTE/NIE n° 33158469J segun la certificacién facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 28 de enero de 2026 a las 11:10 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultural/incineracion 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
29/01/2026 11:14 oba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
cion-antenticidad
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