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Nombre __ RAMAN._CANCALA  RavnDd e 2AAGENNDY
id.  de los padres MAMEL. | erxaRnmAcidn

Naturaleza . SEWARGH)  OF . COMPOITELA .. Provincia ... .. CORIMA
FALLECIDO: 1 o mes v affo de nacimiento ... A% = ONAEMBRE, = 1020
Profesion Estado . CASROC). . Domicilio LCOOESEOND.,. 20, T

TEVEIRRS \‘&nh&%m\
Fecha: 2220 horas del dia A9 de ... ENERKD de 2025
Domicilio _ ROSPITTAL oLl wico

Fallecimiento:
Cementerio TSRS Ayunt? S0
Conyuge: ........ |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. MACAR..sL SR Lans hsjor )DL 2B2FBANBH....

domiciliado en . RUA DA XESTEIRN 1. 73250 A 5. BRTAMIRANS — PMES

D/fia. %/}ﬁ)b @wé '@’;zENOR C Vene ﬁﬂ/w&x?‘ywm;rfﬁa
fallecio en en el dia de /{é//{{.z{ alos T4 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a /’éM! /Ul@é ”Tc—ugmf

" il Tamor g Mot pusia Cancell Wicks

s pottes Maclur Tampua Aok 4 i Alonse Oéaraé;ﬂ

wvsos il Dasaly s Gorell gy lucs Wl B o

Padres politicos

7 - p] T
Hermanos /jﬁndp\jga u’u/,./ %//m Q?&% %L’/&[o

Hermanos politicos .1z

NIet0S o Bisnietos ... ... TioS ..o Sobrinos ....s:. Primos S/
y demads familia.- Conduccién p
Funerales (o m’,.o,//v,,g A‘na/?{eﬂ : /// Vi
. enlaiglesia de . /
CASA MORTUORIA: V/Au,n!/; FA

(S1/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de mnibus. indicarlo en este apartado
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cromuacon | consmocmema  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION b
DEANA D EDICS %@mﬁ DO Mmﬁm DE @EFUNW@N

S 2% 105796868

N2 Certificado/N® certificado
<< e o S
ww E 9 A N Bafagw setug] .. Nede colegiado/a -
&S D/Dna e T , fa
[T :
o ‘en Medncma ¥ Clrugta, cc\leglado/a en. ) i ad ,ccn el numem
MM % = F -
. en Medicina é C;mma co!ex:ado/a en ‘ £ CO numero
N 2 7 161 e
g‘g y con ejercicio profesional en S F’r\\) i?ﬁ\ (3(} <.) t CMP C.‘f E o i GG
B8 econ exercicio profesional en . . R

CERTlFiCO ia defuricién de / "ER'HFIC’O a defuncién de »

Nombre del falleeldola.
' Nome do falecido/a: )
1"Apelhdo del fallecldola i ﬂ
Ter Apelido do falecido/a: .
2’z Apellido del fallecidofa: . 3"
_2° Apelido do falecido/a: .- i

Fecha de nacimiento
Data de nac mento )

3
§
i

* Nirero!

‘Documento . et
deidentidad: : ~-Ndmero: ;

s Pasaporte oo NUmeros
Do,cumenfo, Pasaporte - Nomefo: ...
'de ideniridade: ‘ NLE. (Tarjeta de Residencia)

LE. '{‘Tarxeta de Residenciz)

5

s g e

63 Euros. D?reitos autorizados, L.V.E. [ncluida.

3,63 Euros. Derechos autorizados, .V.A. incluido

‘Horay fecha de la defuncién “Hora : minutos
Hora e data da defuncién . ... Hora: mmutasdza : g
¢En’ qué municipio. ocurrié fa. defunclon? IEn que conoeilo ocorreu a defuncmn? JCh F o Xl A LY Bk
« Domicilio particular " : Centrgyhospl_talan_q >< Restdencia socto—samtana Lugar de trabajo I Otro fugar 7
Domicilio particular .- Centr6 hospitalatio 77 Res:denma somo—samrana Lugar de traballo - Outre lugar -

" Meses -Afios
- -Meses  Anos

(b}

(e ¢

“Meses 10
~ Meses. -Anos

‘Dias @"Meses - Afios
Haras i Dras Meses -Ahos

“Horas - Dias ~ Meses - Afios
Horas - Dl’as; Meses Anos

e e o 10 e g

_ - Silsi. ;- No/Non

it e e B e i i e L e o ki oS L il i s o A e s e b

gLa defunclon ha ocurrldo eemo consecuencia directa o mdlrecta de? 1A defunclon ocorrey camo consecuenc:a directa ot mdlrecta de?'

Accidente de trafico NQ/ Non i'

Accidente iaboral No N"“
Accidente de tréfico c

: } Fecha del mtsmowi‘ Dxa P
i Data do mesmo Dla

Continta al reverso
Continda ao reverso

. (ver instrucciones en pégina 2}
B {consattar instruciéns na péxina 2} .

i} Mod. CMD-BED-G -] O



2Existen nesgos mfecmosos?[Exisien nscas mfeccmsos?

siysi[ ] Nojnon [

Enfermeﬁad mfecclosa} Enfermidade mfecmosa
Grupo/Grupo IID m D :
(Posm:hdad de mcmeracmn?/?ostbﬂ;dade d.. m::maraem' :

si/si E - No/Non [:I

|ncmerac|on conduc;onada porJinmmeracmn aondmanada por
D Betwada de Marcapasosl ‘?efr'ada ‘de maroapaws

Tratamtento con lsé‘topos Radioactivos/ Tratamento con Jsétanas rﬂdmamvas - :

. Existencta de préteslsl Exzstencza oe proissis

de ?Am

| g@ﬂ'\@é&_a
T

Instrucciones béasicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncidn
se comience por {a causa inmediata y se termine por la causa Inieial o
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras “debido a* gue facilitan la comprensién dei
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncidn.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, ©
las circunstancias del accidente o viclencia que produjo Ia lesién fatal”.

'l' “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 l.{(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 excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tnica unidad de tiempo y tan solo hay gue rellenar una por
proceso y linga. Si hubiera que anotar mds de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder at primer proceso informado {el méas
importante).

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

Para mesy medio, anotar 45 dias
‘ -

2 Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las rodalidades de a muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del falfeclmrento.

Ejemplo: (a}Hemorragia cerebral debido a 3‘ L i
§ Causasintermedias: \4 Horas  Dies

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

Si el estado patoldgico sefialado en la inea (a) fue consecuencia de uno o
maés estados morbosos, se anotarén en lalinea{b) o enlaslineas (b}y(c).

Horas Dias Meées Afios

Viosss Ao

Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial debidoa - . . oo 2

. e Horas  Dias ~ Meses Afios

(c) Pislonefritis cronica debidoa | . . L | 2
4.Causainicial o fundamental: Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
gue condujeron a Ja muerte. Se anotard una (inica causa, Ia que haya sido
esencadenante de todo el proceso que ha llevado a fa defuncidn. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.
Ejemplo: {d) Adenoma prostatico Fah i) Ir -
I Horas Dias Meses Afios
5" Otros procesos:
Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patclég;co que la produjo.
Ejemplo: Diabetes 7 1 T 1 g

Otras recomendaciones Dias™ Meses Afios
1.Utilizar mayisculas y preferentemente boligrafo de tintanegra.

2 Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar mds de una enfermedad en cada apartado,
separelas claraments 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 OoOoOosd

Horas’

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion 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 comprensidn do concepto de secugncia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defunicion.

Causa bésica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamerite 4 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 afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que nia tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a Lth), e este 4 stda vez inferior ou igual 80 I{c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes. é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tinica unidade de fempo e tan s hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debsg corresponder ao primeiro proceso informadofo méis
importante}.

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

Para mes e medio, anotar 45 dias
i

.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 cu a complicacién causante do falecemento

Exemplo: {al Hemorraxia cerebrat debido a .
.3 Causas intermedias .

{b} e {c} Estados morbosos, se existise algn, gue producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoldxico sinatado na lifia (a) fol consecuencia dun ou mdis

estados morbosos, anotaranse na fifia (b} ou nas fifias (b) e (c}

Exemplo: (b} Hipertensidn arterial debidoa '
Horas

debidoa |1 _
Horas

Mesas  Anos

Dias

Horas

Meses Anas

Dias

Haras

Dias”
{c} Pielonefrite cronica [

Dias Anus

Meses

4 Causa inicial ov fundamental

(d} Enfermidade ou  lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fosa desencadeante de todo 0 proceso que fevol & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: {d} Adenoma prosidtico [ 1'. [}
I

Meses Anos
5 Outrosprocesos:
Outros estados patoidxicos significativos gue contribufron § morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patofoxtc:o quea productu .
Exempio: Diabete g 3

Outras recomendacions Horas
1.Empregar maitisculas e preferentermente bofigrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromessenambigiiidades.

4.8e fose precisc anotar midis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidedes mal definidas, signose sintomas.

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

Horas  Dias

D/asA Hesas Anos
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gﬁg@ BERSTICIA reqiStrocivi

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 16 de ENERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? RAMON CANCELA RAINDO que se identifica con
D.N.I/PASAPORTE/NIE n° 33168145Y segln la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 15 de ENERO de 2026 a las 23:30 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
16/01/2026 14:10 ia.gob.es/ proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion- autentludad
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