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Nombre fbns*aﬂh‘no Nenoso (Raoned DNIN .22 IR NGB (2

id.  delos padres (ﬂmn&\o«d&ilg\a ! Neselne

Naturaleza e Provincia A Convn
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento - 2-Y-d CI’%Q

Profesién Domicilio </.172 1(5 ?c@ra/b Sa@mé

7 ~ —

Fecha: VARG horas del dia . 2<D...de ( de 20.2C

Domicilio F-CE N
Fallecimiento:

Cementerio C rfmc,\c:x‘\n Ayunt.® Qsjk(?)'o .
Conyuge: .......| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. G =)o 206, esse. s 0090 et ( DN, 223277959 D

domiciliado en Roe..do. M Casexes LS ’3)“& 3\‘{(”\
D/fia. @nslgnﬂ['no /4)7')036 fomQZ ﬂ% 501 ,/U/[C)f]@ 6&%6 /%7%7@(”0\

fallecio en . en el dia de ZU//%ZS alos ,.gﬁ...aﬁos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a .= f / Ze}% 7§H‘Q(YD
Hilos 2./ Gasthatine & Ruléy AR

Hijos politicos ... /:/Menfé (ZZI)\S %r) /7655711@& ﬁ )805& 7)6/)@

Padres 4 (,/dmt’y s %na, ) / 1@7&
Abuelos y 7

Padres politicos

Hermanos .o....L.A%®

/

Hermanos politipés S
."r.f

.f’; 7

Nigtos .../ ... Bisnietos . Tios Sobrinos....... S Primos Z2..........

y demés,fémilia.- Conduccién

Funerales §15 ‘Q MQJJ& on S, 77:@}’/')/,«%//6

en la iglesia de

CASA MORTUORIA: ,é»\ lopillb.. /ﬂv&eﬂé? ﬁemﬂf?cczm é,\ef /&
(SI/NO) SE RECIBE DUELO ! hﬂs{z‘ Gy Linc H meclia....

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 37 SERIE A

CLASE 32

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

oromuzaaon | consmoemvmat  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
DEESPANA DR MIDICOS “CERTIFICADO ME’@!{EQ DE ﬁEFUﬁJ@ﬁQM

?@6@5&-465

Ne Certificado/N? certificado

Cafeﬁto de| ~

e cologiado/e’

o ,conélnimero: .
i condmere- . © scolagiasion
.o (AN . 1Pgolexiaticn

“en Medicina y. Clrugia, co[egiado/a en.:
‘en Medfcma e Cirurxia, colexiado/a en.
‘y.con e;erc;c&o profes:ona{ en -
econ exercicio profes;anal en .

CERTIFICO ia defuncmh de t CERTIFICO a defuncidn de
Nombre del fallectdo/a. ;
Nome do falecido/a:

17 Apelhdo del fallecido/a:
Ter Apelido do falecido/a:

22 Apellido del fallecido/a: !
2% Apelido do falecido/a: -
Fecha de natimiento
Data de nacemento
Documento
‘deidentidad:.
Doctmento -
de -identidade:’l =

Hora yfecha de ia defuncmn [
Hora‘e data da defuncién - : /gf : :
:dEn qué municipio ocurrié la defanelon? f"n que cam:e o ocorretia defuncmn?' : 0 = -

“Domicilio particular ‘Centro hospitalario- }o Residencia sotio-sanitaria ) Lugarde traba;c Otro tugar
Domicilic particular

. Centro’ hospitalario -~ - Res:dencfa soc:o-samtarra - Lugardetraballo w«f Outro lugar -

I;
fa}

“Dias

Me:
Meses

- Meses [
“ Meses Anos.

- Dias

L R ‘,.«.. - g b
Dias - "Meses Afios
Digs . Meses Angs”

e I e
; Haras Dias Meses - Afios’
: ﬁoras :Dias - . Meses —Anos

“Hotas Dlas - Meses ~ Afios
ngas Dras Meses Anas-‘

Se. prachco autopsia c nm’a’l’l Practk,ause autops:a clmma?

Fecha det m:smO’ Dla* B
Data do mesmO' Pfa 2.

Contintia al reverso
Continta ao reverso

-— i -, (ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D D . ® {consultar instruciéns na péxina 2} .




I_EXIsten rlesgos mfecclosos?/Emsten nscos mfecc:osos?

csisr] 1 No/Non E

Enfermedad mfecc:osal Enferm:dade mfecc:asa

GrupolGrupo lD HD ml:]

LPDSIbﬂldad de mcmeramon?l Postbmdade de mcmeracmn - i

sisiX  Nomon[ ]

lncmeracloh condwlonada por'lincmeracmn condicionada por'
Retlrada de Marcapasoslﬂearada de marcapasos :

Tratamlento con lsotopos Radloactlvosl Tratamento con isotopos radloactt-_ros

Exnstenc:a de protesmIE;asfencla de prétesis

a&”de f:m

.,6

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncion
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 iégica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncién.

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

1 ‘Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion vy el

momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el

a artado 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 Gnjca 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 tiernpo admite hasta el niimero 89.
Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias
l -

2 Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidadas de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o fa complicacién causante del faﬂecxmxento,
debido a .3f A l i

Horas  Dias

NS | N S A,
Meses  Afios

Dias

;
Horas

. i
HE U T
‘,.. dia L

Mases Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
'3 ‘Causas intermedias:

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

Si el estado patolégico sefialado en ia linea {a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaranenlalinea (b} cen !as lmeas (b) by (c)

Ejemplo: (b} Hipertensicn arterial debidoa . 7—
Horas

B (c} Pielonefritis cronica debidoa . :

‘4 Causainicial o fundamentak: Ho Meses Afios

{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 defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las
circunstancias.

Ejemplo: (d)Adenoma prostdticc
I Horas

Dias  Meses Afos

-B :Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron & la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoioglco que fa produjo.

Ejemplo: Diabetes BRI I AT 0
Otrasrecomendaciones Meses  Afos.
1.Utilizar mayiisculas 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 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.

oooOomd

Horas  Dias’

Mod. CMD-BED-G

1

de - d

Instrucions basicas de Certificacion:

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 ds palabras
“debido a" que facilitan @ comprensitn do concepto de secuencia I6xica, tan
Importante para a seleccién da Causa Bisica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos gue conduciron directamente é morte, ou as

-circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada aféceidn e o momento
da defuncian, de tal forma que no tempo anotado no apartado .(a) debe ser
inferior ou igual a L{b), e este & sda vez inferior ou igual ao l.{c}) e asi
sucesivarnente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe correspondsr ao primeiro proceso informadofo méis
importante).

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

Exemplo: o e g
. : R RN H

Para mes e medio, anotar 45 dias LAl 2 s

/ Horas  Dias Meses Anags

Z - Causainmediata:

fa) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se frata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicaciénca usante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debidoa 1_3 t‘r_i xmiz 'mij i
Huras Dias  Meses Anos

‘8 Causas intermedias

{b} e (c] Estados morbosos, 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 nalifia (b} ou nas lifias (b e (c).

. L. . ) e B
Exemplo: (b} Hipertensidn arterial debido a ,N;f RN
&  fors Djas
{c} Pielonefrite crénica debidos i i} 1 LU ji
Horas  Dias Meses Anos

: 4 - Causz inicial ou fundamental

(d} Enfermidade ou lesién gue Iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron § morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricidn das circunstancias.

Exemplo: (d} Adenoma prostético Tl Ful e
P Horas Meses Anas

5 - Outras procesos:
Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

b i
Exemplo: Diabete i ‘:._I .JL’ 5
. Horas  Dias

Dias

T Meses  Anos
Ouiras recomendacions

1.Empregar mailsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.8e fose preciso anotar médis dunha enfermidade en cada
apartado, sepédreas claramente porcomas.

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|
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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 21 de ENERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D®* CONSTANTINO ARNOSO GOMEZ que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 32182498R segun la certificacion facultlva
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 20 de ENERO de 2026 a las 12:50
horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultural/incineracion 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
21/01/2026 11:53 ia.gob.es/es/comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
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