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Nombre . Pomificaciom  BiRIO CALLO DN N 23 0=

id.  de los padres RANVEL / DoLorLSs.
Naturaleza . SANTIAG.Q.... RL.... CORLOSTE LA ... Provincia A /‘o_f)u;l-\
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ZS—DtC(U?BrZE -.1940.-
Profesion Estado S2¢ 1€ 2A....... Domicilio ﬂuADOSCABALOS,Ng?)
SANTIAGO. . OF. COIASTELA.
Fecha: lz b} 2 horas del dia .20 de . FNEND... . de2026
Domicilio ... HloseiTAc pe CONXP..:
Fallecimiento:
Cementerio ﬁo rsach Ayunt.® SONDABD.:

Coényuge: ....... | Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo - P4gina
DECLARANTE D. %ﬁh\w&b’?&m ..................................................... ( csgus= DN R0 ISEMN
domiciliado en Roe.do M—ew\osl ) IS WP S 3"‘%

LA SENOR A

D/fa. ;p(,xﬁ-;‘ﬁima‘éﬂ MIETO CALLO ﬂ/ecmo. CE Quc. C(os /éa[GS "‘\)
\h"& r(& AN‘(Ln 5u(~.aon

fallecio en eneldiade ... alos 85 afos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su espesofd .
Hilos~

P-] D

3 0®

Verelt-), ﬁsos/+ , Dawoco+) J

Hermanos polltlcos C{ B(Sc&ﬁ g @
Sebrinos fallicen (53)

NIEtOS Bisnietos Tios Sobrinos ... . Primos ... St
y deméds familia.- Conduccidn

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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NIETO
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SEXDISEXD  NACONALIOAD/NACIONALIDADE  NAGMIENTO /NACEMENTO
18 10 1969

VALDEZ  VALIDEZ
23 10 2025 23 10 2035

145728

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE J

LUGAN DL HACIMELNTO 7 LUGAR DF NACEMEN (D
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SERIE A
CLASE 37 SERIEA

CLASE 3

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1.V.E. incluido.

omwmacon | consmocmrat  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION b
BRSO B o cgﬂT!FLCADO MEDICO DE DEFUNCION

2., 105966626

Ne Certificado/N? certificado

D / Dna i

en Medlcma v Clrugla coleglado/a en- A CdQ\)f\)A N
-en Medlcma e Cirurxia, coIex:ado/a en  ’

y con ejercicio profesional en - %?J’T ‘AGd :De e OMRFF
e con exercicio profesionalen “:

\M;

CERTIFICO la defunc;;ﬁ de I CEF;TIFICO a defunc:on de - ' r-) ' \/c‘_ s Cof Terpion | [
Norghre dl il II@EEE@@BE“DDDDDDDDDDI 7
Tor Ao do flocidess- @EIE@DEEIuEDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD%
B e e l@@@D@IMDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
e SR e Mt L v ER T

Dot_:ume'ntp' ' mglf\\llll L w‘jjmgz @l..@.lm [ﬂ

de identidad:

s, Eﬁﬁgiwﬁﬁg[[E@DDDDDDDDDDDDDDD”DDD
i~ (NI s bt iy (1= OOUZ0 ;

Horay fecha de la defuncion: -~ -  Hora: minutos o
“Hora e data da defuncién . " :Hora : mtnutos m@ @@ L 2, &)
¢En que munlclplo ocurrlo Ia defunclon7 [En que concello ocorreu a defunclon?' :

Domicilio partlcular D Centro hospitalaric - ‘"_ Resndenc:a socno samtana
Dom:c:llo partlcular Centro hospn‘alano Res:denc:a soc:o -sanitaria

Lugar. de traba;o :
Lugar de traballo

‘‘‘‘‘‘‘‘

Causas:de. defuncl&n {verd un{%ﬁon&g e, pagma@)J C&nsas ﬂ@ dsfmm» (ﬂaﬂmjﬁr vn&tfuwé:

]. Causainmediata/Causa inmediata

”ul@@@DE@QII@@@@BEIE@DDDDDDDDDDiILDDﬂIkDQ;
ON0000000000000000000000000000 e 8 A 4

Debldo a/Deb:da

Causas mtermedlas ICausas mtermedras -

! II@BDDDI@IEIT@@EI@IDDDDDDDDDDD
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD@Q{Q&/@EDD

e DDDDDDDDEDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD LD
DDEDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDL"‘f i
Causa inicial o fundamental ICausa mlc:al ou fundamental -

e A EnE S aeEE Y R e A
I@DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD%;" 0

Il Otros procesos /Outros procesos

DDDDDDDDDDDGDDDDDDDDDDDDDDDDD:

SI/SI D E No/Non @

ilLa defunclon ha ocurrido. como consecuencla dlrecta o mdlrecta de? IA defunc

Accndente de traflco NO/NO"@ Acmdente laboral N°/N°" @ :
Accidente de tréfico S|/ si D Acctdente Iaboral s/ Si D ]

Continaa al reverso
Continua ao reverso

i {ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D 13} D . 90000 {consultar instruciéns na péxina 2)




PR g Y oF 2 v v »
¢{Existen riesgos infecciosos?] Existen riscos infecciosos?

siysi[ ] Nomon[]

*Enfermedad inféceiosa/ Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo 1| ] m[J. -

‘ ?_?oéibql|dad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

Cers NewerJ

 Incineracion cohdicidﬁadé por:/ lhéineraéi&h condicionada por:
2 D Fi‘etifadék dévMavrqapadsos/I“?e'tirada_'dé_mé(capasos _

R D ‘Tr‘atamient‘o'con Is6topos Radioactivﬁ;Sl Trat@mento con isétopos radioactivos -

9 D Existencia de protesis/ Existencia de protesis

AL 2 o e i bl e 1 i M 5 A A, e 5 ] 7 i b

de 2"’26

- ';Fi'tmg del madico

S "A“:’O 20 XAUQIOCJ

,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 comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seteccion de la Causa
Basica de Defuncion.

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

! \ Intervalo de tiempo aproximado
Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado_en el
apartado l.(a) debe ser inferior o igual a L.(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 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 niimero 99.

Ejemplo: : .
Para mes y medio, anotar 45 dias D D @ Eﬂ D D I—— ] D
i Horas  Dias Meses  Afios
:‘2"‘ Causainmediata:

(;} 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) Hemorragia cerebral debido a @B DD U[_—] []D
':‘,;Z}Qé‘nsas intermedias: v

{b) v (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.

Si el estado patolégico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o enlaslineas (b) y (c).

gevidoa [J[1 1 ][] [IL] L II2]

Horas Dias Meses  Afios

Ejemplo: (b} Hipertensién arterial

v  Horas  Dias - Meses Afos_
(c) Pielonefritis cronica debido a D[ | I_ID 1__”_] Ulzj
#4 )Causanicial o fundamental: v Homs Dias  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesion que inicid 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 hara una breve descripcion .de las

00 00 00 8

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico
If Horas  Dias Meses Afios

(9 'Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que cohtribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que fa produjo.

D0 o o) [l

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar mas 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 solay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOo0O0Omd

de

‘Sinatura do médice

Instruciéns bésicas 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 comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesidn fatal”.

“Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afecc®n e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao lL{c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mdis
importante).

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

Exemplo: =
Para mes e medio, anotar 45 dias D D E E] D D D D
' Horas  Dias Meses  Anos

Causa inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

debfoaD U0 o UL

‘Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
Frian . .
§.3.} Causas intermedias

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

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

debidoa | |1 (1] L[] [][2]

Horas  Dias Meses  Anos

deb%oa DD DD L__]D D@

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (b) Hipertensicn arterial
(c) Pielonefrite cronica

Causa inicial ou fundamental

iniciou os feitos anteriormente

(d}
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Enfermidade ou lesion que

HEERNEN

Horas  Dias Meses

(1[0l

Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
I/

e

Outros procesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

C0 0 L Ui

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: Diabete

Qutras recomendacions

1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripciéon de Defuncion
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 21 de ENERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D® PURIFICACION NIETO CALVO gue se identifica
con D.N.I/PASAPORTE/NIE n° 33178111J segun la certificacion facultlva presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 20 de ENERO de 2026 a las 12:52 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 VALTDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
21/01/2026 11:53 hitps:// i ia.gob.es/es/comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion-autenticidad
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