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Nombre ... AWiD/0 . RaMERD  GoraiA DNLN . D322 4EY -V

id.  delos padres (ONSTANTIND Y Drer£ld
Naturaleza A g«iITA Provingia ... A CORUTSA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 4 - Asfo- ST
Profesion Estado C23ADO  pomicilio Mosd e DA ViCA ) -
A ReacQainA - JANTAGY
Fecha: . LY horas del dia 3. de £NErRO de 20.26
Domicilio ... 4. (NS
Fallecimiento:
Cementerio 4 TerEgrida Ayunte _Lavtiagy
Conyuge: .....|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. £0/S  ROMARD _GanEe ( 4P DN . 332BXHZ - F
domiciliadoen ... Mon7« DA Vb by . A GENESRIIS - SanTibed
FL SENOR GALEGD

Difia, .. QWO ‘RomeRy  GARA
(yfewo  OE A feaccamm - SANTAG)

fallecio en eneldiade ... alos %4 _afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposgla ... ‘Dotstes SoReEE  CAYTIREIRA
Hijos £.0iS, CASSIA oM 7 LUuciaNA  RoMERD  Quael®

Hijos politicos .. [MAQTZA,  20RAQ o TOSE MUSiX Y TH E(R\'/' RiURALVLT

Padres
Abuelos

Padres politicos
Hermanos  CARNAN A/ n A MARLECND | JECUNDING  MAGLEL YV TRRE A A

N grS  Cpedta
Hermanos politicos .. =

e

y/gg;mc;»l;, RCTRYN LJKURA, THED Y AVMA
NietoS .o Bisnietos Tios Sobrinos ... Primos . 1
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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RUA. RONTE DA VILA PEREGRIMA 41
P et SANTIAGO DE COMPOSTELA
o U F A CORURNA

= i LUDAI 0 NACHIENTO { LUGAR DE NACENENTO
S T

iE ) [} A CORURA

- P PO MLIO/A B8 { FILLOVA DE

=

CONSTANTING / DOLORES ~

2T, DLUGOLEKA

{@mewe:  POLONIA

SORRE? | e R TR TR T
SUAREZ . W -, RIO DE JAN
wousa 1 wowe : 8 T 1 oemasi
LUIS _ ; = !
[T )| NACIONALY ! k i 0 OF / PLLVA B
:m ESP : E i OVIDIO / DOLORES

WACIHIENTD | DATA 0F NALENEVTO
0706 1971

IDESPBKD188721
- 7106174M290
ROMERO<SUARE

. Vauoez)
BXD188721 24 O







CLASE 3® SERIE A
CLASE 3 SERIEA

incluido
incluido.

, LV.A

3,63 Euros. Derechos autorizados
63 Euros. Dereitos autorizados, LV.E.

3

5 OM OROANTZACION | CONSEIO GENERAL CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNC!ON h
DE ESPANA EEMEREE \sml @EPWF!C‘#%DQ MEDICO DE DEF UNC:’ON

&
_ ‘3@5?9?342

Colexio de [_

Ne Certificado/N2 certificado

i Coisgmxctual

./ Dna. L :
_en Medicina y Ctrugra, eo!egiadofa en
en'Medicina e Cirurxia, coiexlado/a Off Lo
y con ejercicio profesionalen SPrNﬁQ(JC) -
econ exercicio profesional en i o : '

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncion de
Nombre del fallecidofa:” ' ‘ T
- Nome do falecido/a:

1 Apellido del fallecido/a: .
1er- Apelido do falecido/a

2% Apellido del- fallecido/a 4 f i I O

T 22 Apelido do falec:do/a L ; g i
Fecha de naclmlento_ :
Data de nacemento:

Documento.

Ty g e e DNI ;
:de |dgnt|dadi . Pasaporte
-Documento - Pasaporte B

. (Tarjeta de ’Resndenma)

de identidade: e

‘Hora : minutos
Hara mmutos

’ ;_-)'c__;.l E

Domacm_oparncu]ar = Lugar detrabalof"" Otrolugar - -
“Domicilio particular - Centro hosp:tala - Lugar de traballo -

. Qutrolugar LI

““Horas: Meses AR

Horas. Dias. - Meses " Anos

)

“Horas ~ Dias. - Meses - Afios*
‘‘Horas . Dias™ . Meses -Anos.

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

‘Horas “Di'as'ﬁ Meses -:Afios
. Horas Dfas i MeseSi Anos

» dLa defunc’:on ha ocurndo como. cunsecuenma dlrem Q mdlrecta de?: [A defunct’én ocorreu como consi uenc:a d’ recta ou md:i'ecta de?:

Accidente-de tréflco
Accidente de tréfico

Fecha de! mxsmo Dla ' :
Data do mesmO' Dla M; S

Continda al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pégina 2)
{consultar instrucins na péxina 2) .

| Mod. CMD-BED-G oOooOoOom ] |



iEXi/Steﬁvftiésgoé, i_hf;ecbio';v;as'7lé'xisténfﬁrséésif ceinsos? e
B Rrowias oot et

Enfermedad infecciosa/Enfermidade mfeeciosa .

Grupo/Grupe [ | [} w[] g
Posibilidad de incineracion?/ Posibilidads de incinerecion
Incineracién condicionada por:/Incineracion condici

Rﬁﬁradd de Marcapasoslkeﬁra&a de marcapasos.

ionadapor: .~

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isé‘i;bpég_fadioa#ﬁ!;fds' g

[ Existencia de protesis/Existancia de protesis

} de 2

En s de H

A

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 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 légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa bésica de defuncién: “Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjola lesién fatal”.

5 1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccidn v el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en &l
apartado |.{a) debe ser inferior o igual a L.{b}, y éste a su vezinferior o iguala
1.{c)y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Gnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar més 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 niumero 99.
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
1

2 Causainmediata:

{a) 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 complicacién causante del fallecimiento.

Ejempilo: (a) Hemorragia cerebral debidoa 3¢
3 Causasintermedias:

Heras
(b) y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron ia causa
arriba indicada.

Si el estado patol6gico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en la linea (b} oenlas lineas (b}y {e).

. gl D T
Horas  Dias Meses Afios

{ﬁés' i l\iesasl AﬁDS ’

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debidoa - . : 2
o Horas  Dias
{c) Pielonefritis cronica debido a o !
‘4 Causa inicial o fundamentat: Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerie. Se anotard una dnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve deseripcién de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético [
1 Horas

5

Meses  Afics

Dias
5 Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes AT W T ke
Otrasrecomendaciones Meses  Afios~
1.Utilizar mayidsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar méas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente por comas.

§.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy 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 OOooOosEQg

‘Horas' Dias

I T R R R B KOS

Instrucions baeicas de Certificacién:

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 &s palabras
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia léxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bésica de defuncion: “Enfermidade oy lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
cireunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

T Intervalo de tempo aproximado

Anotar o teimpo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.{a) debe ser
inferior ou igual a 1.4b), e este & sda vez inferior ou igual ao L{c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, € dicir, hai que expresar o
perfodo nuntha dnics unidade de tempo e tan $6 hal que encher unhy por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nuriha lina, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso. informadofo méis

importante).

Nota: Cada unidade de tempo adrnite ata o niimero 99.

Exemplo: e T L=
. . 4B [

Parames e medio, anotar 45 dias fa L AR N

1 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 debidoa 31 i
 3i Causas intermedias Horas

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifia {a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas lifias (ble fcl.

Dias

"

Exemplo: (b} Hipertensién arterial debidoa | i L £
Horas  Dias Meses Apos

{c) Pielonefrite cronica debidas | [ ot ot k'fzj

Horas  Dias Meses  Anos

‘ zi Causa inicial ou fundamental

{d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha tinica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidn. En caso de
aceidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: {d) Adenoma proststico P i (10
i Horas  Dias Meses  Anos
B Outrosprocesos:

Outros estados patoléxicos significativos que centribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patolg)fqo queapro
Exempio: Diabete ,fﬁ,, L
Ourlras recomendaciéns ’ nmes) " fice
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.5e fose preciso anotar mdis dunhs enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

[m

Meses  Anos



1% MiNISTERIO S
v 1% DEJUSTICIA f legtf(}c}\fﬂ

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 14 de ENERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? OVIDIO ROMERO GARCIA que se identifica con
D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33224644V segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 13 de ENERO de 2026 a las 20:45 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 DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
14/01/2026 12:38 gob.es/es/comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion-autenticidad
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