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Nombre MANOEL FERUANDERZ REGOMIERES pniw¥6524093-R
id.  de los padres ToE . Filow YA

Naturaleza ... A FONTENOVA Provincia . LUGO.

Dia, mes y afio de nacimiento . AADE Juwia e AGL4d

Profesion Estado \({U.DD Domicilio

FALLECIDO:

Fecha: 24: 0.0 horas del dia .. AR de . .CNERO.... de 2045
Domicilio . SL DOV CLALD

Fallecimiento:

Cementerio 1.AMA CDOLLA ayunte SMASCAGD
[ ] LY '
Conyuge: .....|Nombre PoufaciA. GARCIA HARZARROM)

LIBRO DE FAMILIA ¢ Tomo ; Pagina ’
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\TUND TR BN GARCIA )
talleci6 ef N ECING.DE. ESAULPA ~L AVACOUI-SA GG)Q diace A4 QB a10s BY _afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a .,
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Hiigs politicol Mopich REY ROMAMER

Padres m——
Abuelos —-
Padres politicos ..

Hermanos AL‘B\NOC‘I‘ .................................................... \WDEZ . ({e(
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“AHN\\UE,L y SAYWEC € INES

~ -
NigtoS oo Bisnietos ~— ., Tios .=— Sobrinos ..\ Primos = Lo

y demas familia.- Conducci6n H\\EQCD(ES\
Funerales SA(&MJG'#S* ..... A:F.mebl\:‘G(f& A
en la iglesia de SAN FELM0 IE. SABIG US \QX*LA\‘AC.O ...................................................
CASA MORTUORIA: ASALA (FRUANCES

(SI/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 3* SERIEA

CLASE 3*

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

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL -
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES -

DEESTANA D MEDICO ff a \ADO MEDICO DE DEFUNCION

_

Ne Certificado/N? certificado

D /Dﬁa M MMA Cbm Gﬁl ‘ E ] Colegio actusl N? de colegiado/a

D. / Dna. Colexw sctual s Neds calsxmdn/ﬂ
en Medicina y Cirugia, colegiado/aen _ A Cor iInJA . con el nimero ﬂ —] ?;] 5}%11. } ;f_] ?
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en . CO lrujmero 1# colegiacitn

y con ejercicio profesional en ' ) Polexiscigp

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defunclon de o
N Riome ao fisctanys,  Mialiheli {1 LI I CI OO AT
ToApelics del faeciders: Flie einAingolelall 1| 11 11 I 1[U“‘][DU INEENEEE NN
= fpotide delecdols. g €1l ofol s lel3le S| L] FJDE}DDDQDDDDDWDDT’ A0

3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1.V.E. incluido.

Fecha de nacimiento Dia i Mes Ano i | Sexo: Varén Mujer r

Data de nacemento Dla ’1 LA ‘ Mes tH[ Ano A}J Jd} Sexo: Varon & Muller _I

Documento " \#DNI. Namero: : Q 13 Lpe'

de identidad: = ;Fl’)a Isvalp Sie I’\\I’gmg g : l ‘—t jﬂj ATk r ,A

3ocsmet:;od -} Pasaporte Nimero: } }L H W _H iL, Ll‘ JL }L ]Hﬂ DJIJDH

e identidade: i N.LE. (Tarjeta de Residencia) Numero =)

S IR NI E, (Tarxeta de Residencia) __ Numero:. jjljj Dﬂ D ] i 2 e

Horayfecha de la defunclén Hora : minutos { Dua ) Mes ~Ha Ano

Hora e data da defuncién Hora : minutos 9’“ OE O; Dia A t‘?& Mes OEC‘I Ano ﬂ‘—j Z}el

¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?-— M GAL. EJQULIA = T Viss BE CoAl/oTTEA
Doml_m_ho particular >< Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria I Lugar de trabajo i Otro lugar i
Domicilio particular - Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo —' Outro lugar -

Intarvalo de tiempo aproximade !
Causes de defuncién {ver instrucciones enpigns 21/ Cousas de defuncion (Conaliar instuelins no pixine 21 m,ﬁ,'; :: Mw: :::,m:: 1

}. Causa |nmedlata I Causa mmedlata

o ;m HVLF Ll el ‘Ats il m* ellirilo/alilal SREERNANRRRIN
h :”}I EERENENENNENEN AR TDL‘"TT]D Hores, . Dok - (Meses Ants
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Debido a/Debldo a
Causa lmclal o fundamental | Causa inicial ou fundamental

@ \telo 9§M:EﬂhdiﬂﬂaéﬂTWJUWD] 1H000 000 20 0
v~-¢qu;udqf.ﬂﬂﬂm7777DD COC0N0 e il e

5
Il. Otros procesos l Outros procesos

SiT?WWW”TI17?47ﬂnﬁthUIUTﬂ]ﬂU'zmjrrwmﬂim
SO NOO000NN00O000000 i i e A

¢Ha habldor Lndlclos de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? J_Se practic6 autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
Si’si | No/NoniX. sisi O No/Non X}

lLa defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de? | A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou mdlrecta de?:

Accidente de trafico No/Non X Accidente laboral No/Non 7§
i i ; : Fecha del mismo: Dia | } ‘ Mes | Afo [ lf'
Accidente de tréfico Si/ 5i { Accidente laboral Si/ Si "} f Data do mesmo: D,a Mes f “ Ano I, ? “

Continta al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pégma 2}
- Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . eeeee {consultar instruciéns na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
sisi[]  No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo | |:| IID 1] D

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion
siysiX]  No/Non [ ]

Incineracion condicionada por://ncineracién condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

Enero

Enw%_,a 25 _de
En ,a de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa baésica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

‘?ﬁi Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, 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 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: (;ada unidad de tiempo admite hasta el nimero 89.

Ejemplo: T T
Para mesy medio, anotar 45 dias LU é}[fh L—JLJ U L
I Horas Dias Meses  Afios
fgk 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 complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @D D!—__] i‘:%ﬂ f‘[']
{8 causasintermedias: ¥ Homs Dias  Meses Afos

(I;).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 morbosos, se anotarén enlalinea (b) o en las lineas (b) y {c).

Ejempilo: (b) Hipertensién arterial devidoa | 111 U1 [ 0] [i2)

Pielonefritis créni Horas ~Dias ~ Meses Afos
” (c) Pielonefritis crénica debido a [;U i..h..} L”j [TIHZj
€ Causa inicial o fundamental: Horas  Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma prostético
]
é §/ Otros procesos:

Otros estados patologicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes

1 o,
Otras recomendaciones i'\ﬂuéé*;ﬁ 3
1.Utilizar mayusculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Centificar enfermedadesy sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar méas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas 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 OO00O00O0s0

HEE SR B
toatt g pd
Horas  Dias

de ;blp—
de

Firma del médico
Sinatura do medico

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, € dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de

acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

‘f Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncién, de tal forma que no ternpo anotado no apartado |.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, & dicir, hat-que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lida, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mais
importante).

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

Exemplo: — - N
Para mes e medio, anotar 45 dias U Ll @ @ U D U D
f Horas  Dias Meses  Anos
(:g " 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 @D DD DD DD
@ Causas intermedias + Horas Diss ~ Meses Anos

{b) e (c) Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.
Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) fof consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).
00 02
ol

Exemplo: (b} Hipertensién arterial debido a DD DD
Meses  Anos

Horas  Dias

i O 00 0 (T

Horas  Dfas Meses  Anos

(c} Pielonefrite crénica

ffé, Causa inicial ou fundamental

{d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostatico D D D D D D @ @

Horas  Dias Meses  Anos

n

L2 Outros procesos:

Qutros estados patoléxicos significativos que contribuiron 8 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxico que a produciu.

UL LICT DICY L1

Exemplo: Diabete
Horas  Dias Meses  Anos

Outras recomendacions

1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om
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& MINISTERIO
FMES ooremon registrociv)
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MANUEL FERNANDEZ REGODESEBES
con documento identificativo DNI  76521093R segun la certificacion facultativa presentada, que

constata la fecha de la muerte de 19 de enero de 2026, a las 21:00 horas, acaecida en Santiago de
Compostela.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadaver de la persona resefiada,
una vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostela a, 20 de enero de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
20/01/2026 12:39 preba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
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