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Nombre JUAR. SANTIAGO TERMANMEZ ALDARIZ  paiwe 33458050 - P
id.  delospadres . SUAN Y JDSEFA

A

Naturaleza SANTAGO. IE. (D POSTELA Provincia .2 CORVIA ...
FALLEGIDO, Dia, mes y afio de nacimiento A D SEPTEXRENE 2. A945]

Profesi6n Estado CASADO..... Domicilio

RUA ROMARD 53 - SANGAGO (A CORORA)

Fecha: 033209 horas del dia de . ENERO de 20265

Domicilio ..+ TESLCL LT
Fallecimiento:

Cementerio C%meﬂ%qb)&hﬁm ayunt® SMYTAGO.

{ [ \
Conyuge: ... |Nombre TIARM TITHER CASTROAGMIN.. SMWTIAGD
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina 21
DECLARANTE D. ( ) D.NLL Hy
domiciliado en Y
L SEROR |

Difia. JUAA... LERMANDEZ. ALDARLZ (A TeSuudalon e del Homlel ﬁ;uz,,/l
falleci6 en /x.),u P (ng_m&,a 2. g—;? en el dia de alos . %) afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a .. LESTHER...LASTRRA.GUDLY. CAMTIAGS
Hijos &r Jadien,. fican.7. L0252 7. (o hazgre o

Hijos politicas Ao B Ma%/ (iva 6/;06967, 7 fé, 5hck

Padres o

Abuelos .= MZ{% /Ver’ea/ oém, Xbctn,, &J/%ch/ Jv’a@w)ﬁgm 1 ,%q;éjm
Padres politicos .=~
Hermanos Lo

Hermanos politicos ...===

NEtOS oo Bisnietos Tios Sobrinos ... 41 Primos <1
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(S1/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 3* SERIE A

CLASE 3?2

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, L.V.E. incluido.

S Vioeacomoa | SONSHOGENERAL - CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
DE ESPANA PE MEDICOS 00 GERHFIQADO MEDICO DE DEFUNCION

o) e
L_106041196

gc‘o,lexm de

LE_ ‘3 N / Ne Certificado/N® certificado

D./Dia. flfe{ SSC J DH S(’f{(fl% (/0’a l (./ N 4 < "-,}.'Jc‘/a Colegio actual N2 de colegiado/a
D./Dna. j C IRV " Gl s 8 Nide colckiadsys I8

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en / Co wic i , con el nimero /7_15 SjZl jrj g a
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en 1/ { Z co Iu ero 1 colegiacitn

y con ejercicio profesional en /‘_:\0/1 =3 5\' 0'*'/’95 1#colexiacidn

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de
" Nome ao faecido/s:  JIIAM WSM@H]WQWDDDDDUDDDDQDWWDDJDDH
Ter “Apeiido do foicesors; I ﬂ]TE@@ﬂWDDDDDDDDDGDDJDFDDDTDEUDD
JﬁﬁﬁﬂﬂmﬂiAﬂ@@@U@D]DDDDDDDDDDDD]DJUDDDDDDDD
Dats do nacemento. o 01l prodl ) 71 Y LD | Soa  Veron X anuner
Documento [y DAV Namere. 3B1/151KIOI5 )] —©
pocumento Vbazanone Nemerer L OO0 0000000000000000000

8 (T T mm%E}UDdDDDD LL

Hora y fecha de la defuncién Hora: mlnutos Dia ; Mes i Ano ..
Hora e data da defuncién Hora : minutos r]_J aﬂ Dia L _/ Mes ?] Ano é a%
{En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: ___— /’ dA ? "
Domicilio particular Centro hespitalario '] Residencia socio-sanitaria — Lugar de trabajo h—i Otro lugar D
Domicilio particular X Centro hospitalario - Residencia socio-sanitaria - Lugar de traballo '—' Outro lugar

im.rvaﬁo da tnampo aprmﬁn}ndorl

Causas de defuncién (ver instrucciones en pagina 2) / Causas de defuncitn (consuita: instrcidng ne séxing 2) Intervalo de tempo aproximado’

I. Causa mmedlata /Causa mmed:ata

M MSJ@NGTEWDEEDETJ@TTWE@UHQJQMZiﬂﬂ]DEI]QD
DACleE ARRILICARIBIAIGOND00D00000000 fome Jas Mo As

Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas [ Causas mtermedlas

® Wi PIEIVTIEIVIS] ﬂdMUﬁWﬂT@D@EHDDDDDJDD[I]DD[I]@@
| | U]UDGQDDUDDDWDD%QEQQ@D~%£Bﬁ Messs Anos

v :
“ RSN ERRN EDDDUHFD[I]DD[I]SD
ENRERNEE EJU17UU]DDDDWDDDUDDDDJ oras Diss  Moses Anos

Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental [ Causa inicial ou fundamental

”'mﬂ@ il gnclilACd @@DE@EETDDDDDDDf%]ﬂﬂi]]@@
wm:wmuﬂﬂf]LHJDDDDDDHUDJDDJDDDD e =
]I, Otros procesos I Outros procesos

DA EmMEs sieudnmus 00000000000 Jun 00 00 00 a5
UODOOON0000000 & b Ve e

¢Ha habido mdlclos de muerte vnolenta?IHoubo lnd:c:os de morte violenta? MSe practlco autopsua clinica?/Practicouse autops:a chmca?
Si/si” 1  No/Non Q( Si/sil_| No/Non[ |

iLa defuncion ha ocurrldo como consecuencia dlrecta o indirecta de?: /A defunclon ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/Non >(J Accidente labora] No/Non « )a ; h
A Fecha del mismo: Dia i Mes ™ Anoi i
ccidente de tréfico Si/ Si J Accidente laboral Si/ Si __[ 2 Data do mesmo:  Dia ﬂ j _ Mes LA_“_ Ano jD ]r]

Continda al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D I:I D D e I:I . Goeee {consultar instrucions na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

siisi[]  No/Non [X

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

1 o] wld

2Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

si/si [ No/Non []

Incineracién condicionada por:/Incineracién condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

n/éqwd(t/ ﬂ‘;}de EnE s

o %nwaﬂ

Instrucciones basicas 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 fas palabras "debido a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncién.

<’\

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

1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido enire el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.{a} debe ser inferior o igual a I.{b), y éste a su vez inferior o igual a
I.{e} y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el

periodo en una Unica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y Iinea. Si hubiera que anotar mas de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99.

ERRUCRNEREE

Horas  Dias Meses Afios

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
]

"? Causa inmediata:

(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 debifo a ED DD DD DD

@ Causas intermedias: Horas  Dias Meses  Afios

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

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

awigos | ET L0 Dl i)

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

Horas  Dias Meses  Afios
{c) Pielonefritis crénica debido a (][_:l DD DD DD
Horas  Dias Meses Afios

((4 Causainicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesién que inicié 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 prostético D 00 0o RE!
n uras Dias Meses  Afios

‘;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 (07 00 10 0ol

Otras recomendaciones Horas  Dias  Meses Afios
1.Utilizar maytsculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas 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.

OOoOd=0

Mod. CMD-BED-G

de 2026

de

‘Firma del médico
‘Sinatura do médico

Instrucions bésicas 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 as palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica 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 lesion fatal”.

LT
1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao L(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha unica unidade de tempo e tan so hai que encher unha por
proceso e lifia. 5i houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mais
importante).

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

Exemplo: :
Para mes e medio, anotar 45 dias D D E@ D D EI D
! Horas  Dias Meses  Anos

Q Causa inmediata:

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

debgoa@[l U0 00 gd

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
§ Causas intermedias

(b) e (c) Estados morbosos, se existise algiin, 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 (b} e (c}.

157

U0 LIl

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D

+ Horas  Dias Meses  Anos
(¢} Pielonefrite crénica debido a D D D D D D @
0-4 Causa inicial ou fundamental + Horas  Diss  Meses  Anos

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidén. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

U0 00 O (il

Horas  Dias Meses  Anos .

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
i

55"% Outros procesos:

A

Qutros estados patoléxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D D D D D [—‘ U I__§|

. Horas  Dias Meses  Anos
Outras recomendacions
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas 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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R b
MINISTERIO ,
?Jﬁl;? DE JUSTICIA reqistro

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

En Santiago de Compostela a 08 de ENERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? JUAN SANTIAGO FERNANDEZ ALDARIZ que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33158050P segun la certificacion facuitativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 07 de ENERO de 2026 a las 23:09
horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENT O DIRECCION DE \ -\LIL)AL lU‘\ FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGU DEL FIRMANTE

0B/01/2026 10: 19 llll // dle. mj gob.esfes/comproba KV A BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
cipn-antentic
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