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Nombre ZlpDe /\/0?752 2/\"72‘ o 32303732 W

id.  de los padres GOHERS WD Y ZUC/?CCU)

Naturaleza ORoSO Provincia A GS/QAMUQ
FALLECIDO: i, mes y aiio de nacimiento A/ . AGosro . A23%

Profesién Estado S0 47£/20  Domicilio </ EsPiRiTy Ant, 29-2°

sarzinge (B (oamwn)

Fecha: /&‘/5 horas del dia .2 5. de 5520 de 20.264"

Domicilio #OS?r’?L DE  ConXo. - -~ SHuTAGS
Fallecimiento:

Cementerio %ZSF?CQ Ayunt.° —SANTIAGS
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. ///7’/2/9 CBrsrtme Garep Lnmes ( — \DN.. HE9084L5 K
domiciliado en ... COSTH..PO.. Vf@@[z /‘)' ... SONTIAGD

' :ﬁfs SERSR 3

D/fia. f/Q\Céo ,/\/lw’e} 2 le ( l/ecmc oé &ﬂfc&m)
falleci6 en en el dia de—?3///-99—2€alos X}’ anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos

5 A\ | ) )
Hermanos JLvibk (’7“)’ Jose (1) Y )YARFQ NONES  /ANTE
N . ‘f\o g
Hermanos politicos j&Sé GARCA ('I‘)/ /)’ %’Z— 6;KDO /{/ VADAS (’,"j

NIELOS ..o o Bisnietos ... TiOS o Sobrinos .....=./ Primos ..=S.0 .
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(St/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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CLASE 3% SERIE A

ORGANIZACION | CONSEJO GENERAL DO MEDICO DE DEFUNCION h
B OMC e | st

'_0-' ME@iCG DE ﬂEFUNﬁIOM

10597771 4
|

Ne Certificado/N® certificado

D./Dia. é UCI /} r [ 4"\)‘
D./Dna. i N "
en Medicina'y Clrugla, coieglado/a en '; MALPS - e ,con ei numero
en Medicing e Cirurkia, colexiado/a en ; P o] numem

y con ejercwlo profesionalen = \Y M D ;‘:} G@ éE M Q F }}Z

& conexercicio profesional en .

g . io-actual Ndo-calegiado/a
: al fade

CERTIFICO la defuncién de/ CERHFICO a defunc on de

Nombre del fallecldola.
‘Norme do falecido/a:

1™ Apelhdo del faflecido/a:’

ler Apelido do falecido/a:

22 Apellido del fallecido/a: - [’
2# Apelldo do falecidofa: -

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

" Documento’ .-

§

Hora: y fecha de fa: defunclon'

(b}

Fecha de: naclmlento
Data de nacemento

Documento :
de identidad:

de ldentldade.' -

Hora e data da defuncmn

Lugar de trabajo ;
Lugar de traballo '~

Outm Iugar : .f

 Meses . Alfio:
- Meses Anos:

Meses - Afios
" Meses - Anos

Mases
Meses

Accidente d_e traﬁgo :
Accidente de tréfica

4Ha habldo mdlcms de muerte vxolenta?IHaubo mdu:ms de mofte vaenta? i)_Se yractlco autopsaa ehmea?l Practtcouse autops:a r:hmca?

124] Mod. CMD-BED-G (Himininin] |

Contintia al reverso
Contintia ao reverso

- {ver instrucciones en pagina 2}
Y {consultar instrucidns na péxina 2) .




zExistén f'i_esgos infécciosés?lfziﬁie;i:ris‘cosr‘ihfevécibs_b‘s? < )
csysi [} ;Np/Ngn'E', e

Enfermedad infecciosa/ En{erniidade mfeccmsa L

Grupo/Grugo [ ] [T wm}

{Posibilidad de incineracién?/ Posibilidade de incineracion
st Nomen[]

Incineracion condicionada pori/incingracidn condicionadapor: -

D Re’ti’rada d‘a"ﬁlarcapasoélﬁetiradé;ié rﬁa’lfcapasas o '

L1 Existencia de prétesis/Existencia de protesis

de

Tratamiento con Is6topos Radioactives/ Tratamento con is&iépos radioactives

. P s

o l8ae  Fawo

e de de

G QQ]LM;/ 5

En'

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncién
se comience por {a 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 Iégica, tan importante para la seleccién de a Causa
Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inicié fa cadena de
acontecimientos patologicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

"4 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién vy el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado I.(a) debe ser inferior o iguat a L.{b), y éste a su vezinferior o igual a
l.[e} y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tnica unidad de tiempo y tan sole 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.
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias

1

‘2 ‘Causainmediata:

(z;) 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 complicacidn causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragiacerebral debidoa 3. - i 1 oy
3 Causasintermedias: Horas Dlas  Meses Afios

(bi y {c} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.

Si el estado patolégico sefialado en la linea {a) fue consecuencia de uno o
mas estados rmorbosos, se anotaran en lalinea (b) oenlasiineas (b) yic).

4.5 i
Dias

Horas Meses  Afios

Ejemplo: (b} Hipertensicon arterial debidoa . - .o i 2
. e o Horas Dias ~ Meses Afos
{c) Pielonefritis crénica debidoa i 2

‘4. Causainicial o fundamental: Horas  Dfas  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados

gue condujeron a la muerte. Se_ anotaré una Gnica causa, la que haya sido
esencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso

de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma prostético ni

il Horas Dias

.. |8
Meses Afios
5 Otrosprocesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a Ia muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes i TV O sl
Otras recomendaciones Meses ‘Afios

1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy 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 OOoOoOm.cr

Horas  Dias

T Sinatura do medico |

Instrucions hasicas de Cartificacion:

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
“dabido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia léxica, tan
importante para a seleccion da Causa Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acantecementos patoldxicos que conduciren directamente § morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

1 intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o 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 sta vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, ¢ dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e 1an s6 hai que encher unha por
proceso e fiffa. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder 2o primeiro proceso informadofo mdis
importante).

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

Exemplo: TS e

: H{-{BE | i
Para mes e medio, anotar 45 dfas ot AB
f Horas  Dias Meses  Anos

2 Causainmediata;

{a} Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral debido a § 0 FE
"8 Causas intermedias Horas

Dias Meses Anas
{b} e (¢} Estados morbosos, se existise algtin, que producira a causa arriba
indicada.

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

Exemplo: (b} Hipertensién arterial debido a | i

debidoa ' : =1

Horas  Dias

{c} Pielonefrite crénica

L g Ligg
o =

- & Causainicial ou fundamental LR
{d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha tnica causa. a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exempfo: (d) Adenoma prostético SRR I )
Meses Anos

H

5 Outrosprocesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron & morte, pero

fon relacionados coa enfermidade ou estado patolbxico que a produciu,

Exemplo: Diabete i Lo tiie)

Olrtras recomendacions Messs Anos

1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas g/fou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiliidades.

4.8e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintornas.

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

mj

Horas  Dias

Horas  Dias
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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? ELADIO NUNEZ PONTE que se identifica con
D.N.I./PASAPORTE/NIE n°® 32303732W segln la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 28 de enero de 2026 a las 12:45 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturalincineracion 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
29/01/2026 10:49 gob.es/i proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion-autenticidad
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