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Nombre FERNANDE. FERMAMNDEL JZOANE  DNLN BR24AF 247
id.  delos padres . ANGEL. Y. TTARGARITA

Naturaleza SANTIAGD. B, COMPaSTECA Provincia . A& CORONA .
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 0. AA.nA964
Profesion Estado .SOL.TERD Domicilio
PLAZADE LEON ) 6 -2% - SAWTGAGE (A GoROIGA )
Fecha: i3:00H horas del dia ... A% .. de FEBQERD........de 2026
Domicilio . ROSPYTAL .CLINICo
Fallecimiento: \SA'\YHAG’D
Cementerio CREVATORID. COMPLETD APASTL . ayunte . SANTLAGT

Conyuge: .......|Nombre ...

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. FRANCI 8CO TAVIER TRRLANNZ StOAﬂc Cﬂeizmna DNID3F233-X
domiciliado en _~7RONESTH DO CS"Q-QTDA /{;Z Senﬁﬂf‘o
L SENOR
D/fia. . :FERNAMNBO FERMN\\'T)C?- ........ SEOANS,

£, POZN TE. LEoN -~ PoVeE PEDRINA ~RANTIAGD )
fallecio en en el dia de 4% (Q./QDQE alos GLI .afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su espaso/a
Hijo$

Hijes politicos

Padrés
Abuglos
Padrés politicos
Hermanos MARGARITA ,A\«xet,L Ch),MARIATEL CARYER H TAIME Y.
Hermanos polmcos JQS’C‘.. HAR\A HCRNALSN:.% “AQ&AM CADLSA TERMA k)}tg.— >
> \NgROERZ , HIIA Rl CARTIERS RIAL () ¥ VALBER LONA

Nigt0S oo Bismietos ~ Tios .= Sobrinos St Primos .2l
N -~
y demés familia.- Conduccion . H1ERCEH £ax
Funerales

en la iglesia de .CDPLLLA o T

CASA MORTUORIA: ... SALA. TOORA .

(Sl /NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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SEOANE
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RAIIDITD  WCDEND
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EASION . SHSION VALIDET { VMLIDEZ

20 02 2024 20 02 2034 —
M SOPORTE [ Ve
LHI174922
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T pmm——— 4 D MACHENTO. LIGAR DE NAGENTO

e 1 SANTIAGO DE COMPOSTELA
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& S SEDADE FRIORDE

N ANGEL / MARGARITA
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CLASE 3® SERIE A

CLASE 3¢ SERIEA

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

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL /
MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

I (&);:
Colegio de ™ "”»

en Medicina y Cirugia; coteg:ado/a e _ i ‘
en Medicing e Cirurxia, co#exrado/a an’ o S S s conEmers i ealegiatibn " -
'y con ejercicio profesional-en S‘A NT\ m&:) Z _'f_[ A e D o

e con exercicio profeszona] en.

Nombre del fallec doia. :

- Nome do faletido/a:

; 1" Apellido def fallecido/a
1er Apelido do falecido/a: .

20 Apalhdo del fallecido/a:
22 Apelido-do: falectdo/a;_.

Fecha de nac:mlento

Data de nacemento

i

Dgeummto
de |dentidad
‘Documento - ;
de Ident:dade,, o

Hora yfeoha de la defuni:iéﬁ
Hora e data da defuncxon :

Lugar de trabajo
Lugar de frabalfo

Centro hespfta[ann v,
Centro hospttaiana

- Horas. Dias Afios,
~Horas - Dias ... Meses. - Anos

.Horas . Diz

; 1Haras) v - Meses - AR
. -Horas . Dias . Meses 4

-Horas - Dias .~ M
"“Hords . Dias " Meses  Anos.

Haras Dlas ,Meses Anas

e S i e s o o i i e

i_Ha habido mdlctos de muerte violenta? [Houbo mdtcms de morbe woleni'a? zSe practmo autopsua clmnca?[ﬂactlmuse autopsta chmca?
No/NanX : S _~‘ ‘ Ss[Sx { __3 ‘No/Non | Sf :

Aoc:dente laborat NG/ Nan
Accidente Iaboral S{ / S:

Accidente de traf' ico  No/N on
Accidente de trafico ‘. &1/ S,.

;Fec’ha de‘l mismoz
Data do mesmao: .

Contintia al reverso
Continua ao reverso

/= (ver instrucciones en pagina 2)
» {consuftar instruciéns na péxina 2) .

L] Mod. CMD-BED-G OOoOo0oOos m] |



Infawiosas? &

,;Exnsten ﬂesgos mfe«:closos?l Fmsten f'f:
- Sifsi [] No/Non 1. =
Enfermedad infecciosal/. Enfefm!dade mfeccmsa

.1D uD m{:]

2Posibiiidad de mcmeracxén?l?o.»bdmade de tmmsraémn

susiB  Nomon ]

ihcmemc:on condlclonada por'llnciheracién somf‘ cmnada por' e
D RAetirada de Mamapasoslﬁeilmda de mmpasas '

Grupo/ Grupo

Tratamxemo con isétopos Radioactivos/ Tratamento con :s&tapas ran‘:aaﬂw&s

D n:mstenc»a de pré%wsf Exisi?enc:a de proicsis

En *S_D‘MA‘%Q, a__{‘ 3. de
En Sl : de

» 2

Instrucciones basicas de Certificacion:

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 comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

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

A ‘1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre ef comienze de cada afeccion y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.{a) debe ser inferior o igual a L.(b}, y éste a su vez inferioroigual a
I{c}y asisucesivamente.

‘Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Gnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una per
proceso y linea. Si hubiera que anotar mas.de un proceso en una lines, el
tiernpo anotado debe corresponder a! prnmer proceso informado (el més
importante). - i

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

Ejemplo; g
Para mes y medio, anotar 45 dias - 4 5

i Horas  Dias

2 Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muette
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerts, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacidon causante del fallecimiento.

Ejemplo: {a) Hemorragia cerebral dehido a 3 :
3 Causasintermedias: Horas

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

Si el estado patoldgico sefialado en la linea {a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotardn en la linea {b) o enlas lineas (b) yick

MES%’ A\'_\BS

Dias  Meses Aﬁos

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debido a 4 ; 2
. . i é, Horas  Dias | Mem Afios
{c) Pielonefritis criénica debidoa /L 00 L1 1 5L [z

4 Causainicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inicio los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica causa, Ja gue haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una brave descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético s
il Horas Dias  Meses Afios

'B--Otros procesos:
QOtros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoioglco que {a produjo.
Ejemplo: Diabetes T O
Otras recomendaciones Meses  Afios
1.Utilizar maydsculas 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,
sepdrelas 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 OOoOOEn

Haras Dias

Fe e I?_Q s 232 Q;___Fﬁmadelmédien
de . :

ﬁrzmm cfo m

Instruciéns bisicas de Certificacion:

A OMS recomenda gue 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 4s palabras
"debido a° que facilitan a cornprensidn do conicepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuncidn.

Causa basica de defuncion: “Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos gque conduciron directamente § morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesionfatal”.

Y Intervato de tempo aproximado

Anotar ¢ tempo transcorride entre o comezo de cada afeccidn e o momento
da defuncion, de tal forma gue no Yempo anctado no apartado 1.(a} debe ser
inferior ou igual a L{(b}, e este & sua vez inferior ou igual ao l(c) e asf
sucesivamente,

FEstas unidades son mutuamente excluintes, € dicir, hai que expresar o
periodo:nupha dnica unidads dé. tempo e tan 6 hai gue encher unha por
proceso e lifia. S houberue anotar mais:dun proeeso nuriha lifia; o tempo
-anotado’. debe’ correspander ao prifneiro proceso. mformado(o _méis
importante).

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

Exemplo; g Ty Yy

i i TR
Para mes e medio, anotar 45 dias Vi B H
: Heras Dias Meses  Anos

‘2 Causainmediata:

{a} Indicar a enfermidade ou estado patoloxico que produciu a morte
directamente. Nen se frata de indicar as modalidades da. morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacitn ca usante do falecemento

debido @ 3 Ll f“ R
Horas Dias Meses Anos

Exemplo: {a} Hemorraxia cerebral
'3 Csusas intermedizs

{b} e {c) Estados morbosos, se existise algin, que producira a causa arsiba
indicada. .

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia {b) ou nas lifias (bl e (c) ) o
Exempilo: (b} Hipertension arterial debidos . plhiinZ

Horas Dias ) Meses Anas

debidoa | RiEERREEF

Horas Dias Meses Anns

{c) Piefonefrite crénica
4 Causainicial ou fundamental

fd} Enfermidade ou Issidn que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 8 defuncion. En caso de
accidente ouviolencis, farase unfia breve descricion das circunstancias.
Exemplo: {d) Adenoma prostético DT O Mo
0 Haras Dias Meses Anas
‘5 Outvos procesos:

Qutros estados patolGxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produc:u o
Exempio: Diabete ] ‘ i B
o endecions B ‘Horas  Dias Meses Anos
1.Empregar maitisculas e preferenternente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.8e fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente porcomas.

5 Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as dias lifias de cadrados previstas para cada apariado deben
considerarse como unhasoa e non para establecer orde de causalidade.

O




ii%;:; MINISTERIO g ;
< [“L@”‘: DE JUSTICIA f@g 5‘:(; OCWE
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de FERNANDO FERNANDEZ SEOANE con documento
identificativo DNI ntim. 33241724P seglin la certificacion facultativa presentada, que constata la

fecha de la muerte el 17 de febrero de 2026, a las 13:00 horas, acaecida en Santiago de
Compostela.

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

En Santiago de Compostela a, 18 de febrero de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
18/02/2026 10:57 lmp /I d nu m:la.g ob.es/es/comproba  EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
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