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Nombre —Tencise 7é(cro Gl DN N 32203261 R

id.  delos padres Htcduf 7/ Carmen

Naturaleza Provincia
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento )& -19-1952

Profesion Estado DIVO[Oanc Domicilio HKGUX@:IMIV"[-QQn‘})Oso

a‘g QIYMPIO\ .

Fecha: IS:MS .. horas del dia ... ... de .. TENECD...........de 20.26

Domicilio — darveilio
Fallecimiento:

Cementerio Cremelid APS‘\‘Q Ayunt. Stql\dl
Conyuge: ........|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. PMQO\PQ,\MQ%\\ﬁ$ (W J DN, SMGOROUBH
domiciliado en )ku%m Ao, TexeX€, N - Co\m- e

o SERIOR

offa. . faadsio. ...\ &jwv F ylean L Uecian de (euxeisa = Gogos. ngo)
fallecid en en el dia de 2(2/2{ alos /S afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos s
Hijos politicos y
...................................................... ¢ e zrao(zr - %k(ﬁ, /{4 £ /(é/azé éﬂ/éf it rre,
Padres
Abuelos QMQ v 'f/ﬂj 1/&/\0.(0 (.C\.( ‘&Qa,o-= Hioo poli Wios

0 J J / I

o

{“A,p) (7 demas Yam_ha 5

Hermanos politicos

NietoS .o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ..o
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NOQO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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REGISTRO CIVIL DE_._Santiago

"ACTA DE NACIMIENTO

- Ran tigo O , provincia

deJua Coruia . lasm.&é..éém.._____ del

" NOMBRES Y APELLIDOS (10) dia_tAsies e B de. 22 de mil nove-

R T

:_r_'_?_"rx . cientos 5 dnte ?%&;&M_MM
= Ll £ o tm ﬂ_m y D. M@«
3 ! ﬁ
T &) Are Secretano e

8 las Olvee

Bt st «

+ 38 pro=

cede a inscribir el nacimiento de tn {lm&'y_“ ocumdo (2

del dm e

L rdarcidio. ~

Y se le-ponen los nombres.de (6).

ta inseripeidn se practica en (-Zf‘g
Ldi—t A .
b 7

P:1/3

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR
Secretaria de Estado de Justicia

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO

04/02/2026 09:08

DIRECCION DE VALIDACION
lisede.mjusticia.gob.esles/comprobaci iy
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do en /&M o nimero.flexe
y D. - » mayor de
edad___é.ﬂazmwm dom:cxhado en_a_.[’ﬁ— m.__

de. /%jﬂ"! e atimero S8t

Leidn esta acia se seﬁa con el de este Juzgado y la firma el Sr. Juez con log
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FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR
04/02/2026 09:08 //sede.mjusticia.gob.es/es/comprob icidad Secretaria de Estado de Justicia
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Tomo/Tomo : 00201 - Pagina/Paxina: 091
En el presente documento constan los datos obrantes en la base central de datos de las personas inscritas en los
Régistros Civiles, dependiente de la SECRETARIA DE ESTADO DE JUSTICIA, Ministerio de la Presidencia, Justicia
y Relaciones con las Cortes. Este documento contiene la reproduccion integra del asiento correspondiente obrante en

Tomo 00201 pagina 091 delaSeccion 12 de este Registro Civil.

Santiago De Compostela , cuatro de febrero de dos mil veintiseis
P:3/3

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIREC! CION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR
04/02/2026 09:08 /sede.mj ia.gob.es/es/comprobaci icidad Secretaria de Estado de Justicia
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SERIE A
CLASE 3° SERIE A

CLASE 3*°

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

\GIAL N

§ Gmommacon | conslo GENERAL QK‘E [IFFCADO MEDICO DE DEFUNCION A

S OBRRR e > CERTIFIGADO MEDICO DE DEFUNCION
(o ®

B NN 105614502

o
1 Colegio de \ . Uﬁex:o e|
L : P\ Ne Certificado/N® certificado
1 . ﬁl@mﬂi
D./Dfa. \ & ‘(--D-»‘f'.&:“:,‘ /—)jc_oo\iﬁﬁ h kb

o Coleglo mual Ne de colegmdo/s
D./Dna. gl . £
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en N (7-\( e ___,conel namero ]’ J ﬁ ﬂﬁ
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en i , €o nimero " &;Teaéé.'on
y con ejercicio profesionalen %C"\..\A 2D - 1*aolexiecidn
e con exercicio profesional en ) \{\:

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de
" Nome do fatecidora: 21NNl ISl LI ICICIIEIC OO
tor petas ao mteaidors: DI NNl I IOOLCCCCICOOO 00O G OO0
%%mx%%&mzQ@JSQMMBDDDUJTDDDUDDDDDWHUMDDJDJD
Dot o néeshasts. ois 1115 wee Jd o IBISI2 | S5 Ve e L
Documenta, 7] DAV Namero: 2R DI F281111— 1 il
Documento [ pasaporie  numerer IO 0000000000000
e LI NAE. (Tarveta do esidenciny___ Namero: L] —JUCIIOI =[]

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

Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos i NI Dia | Mes T Afio ¢ i
Hora e data da defuncion Hora : minutos l]g : Jl]LSl Dia é] 24 Mes “Z Ano é] a Z @
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: 4S oAaceP
Domicilio particular )Q Centro hospitalario D Residencia socio-sanitaria Lugar de tr:.-:bajo\(r | Otro lugar r—l
Domicilio particular - Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar .-

Intervato de tiempo aproximado "

Causas de defuncion (ver instrucciones en pagina 2}/ Causas de defuncion (consultar instrueions na péxina 2} Intervalo de tempo aproximado!

Causa mmednata /Causa mmedtata

@th@@TdUMEJS@D@EDMEW@%Q@DUHDDWi]]DD[I]DD
EENEN RN NN RN RN RN N RN RN Hores Diss  Moses Anos

Debido a/Debldo a
Causas mtermednas | Causas mtermed:as

”BEQSWTQTEDEDQTQGEETD@DDDUDDUDD |01 00 00
JD,T]DHDDDHUDHDDD[DDWDHQQEE&%F ores Diss  Mosas Anos
’”DDDDDDDQHQDDDUDDDDDDDDDDDDDDDD{]]DD RN
I - i

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

’”TMJ&ﬂmE@@UHMD&@ﬂ@@UEDDDDD]UDDd O e i i
HHTTHHDWDGDDWDDUHDDDDDDDDDUTDU_MﬁBﬁ Meses Anos
il Otros procesos I Outros procesos .
silgRNWIN LI ORI SN OO D(I]{D
Dj_TJDHHDZJDDDD]DJDDDDDDDDDQD( Hoss Dias  Moses Ans

¢Ha habido indicios de muerte vaolenta?/Houbo indicios de morte wolenta? iSe practlco autopsua clinica?/Practicouse autopsia clinica?

SiIsi | No/Non[7<L si/si{ | No/Nom)(

éla defunclon ha ocurrido como consecuencia directa o |nd|recta de?: IA defuncion ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/NO"DL‘Acmdente laborat NO/Non ‘ﬂ
Accidente de trdfico Si/sil Acc:dente laboral & / Sl j l

Fecha del mi : Di ’ Mes & Af HEREEET
peshe delmismo: Pl ] LAl T KL

Continua al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en paglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . ezeew (consultar instrucions na péxina 2) -



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
Si/si[_] - No/Non
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo ID IIEI IIID

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién

Si/si @ No/Non [}

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

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

‘Firma del médico

Instrucciones basicas de Certificacién:

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 las palabras "debido a" que facilitan la comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncidn.

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 lesién fatal”.

] ;Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncidon, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(a) debe ser inferior o igual a I.(b), y éste a su vez inferior o igual a
I.{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 nimero 99.

Ejemplb:

Para mes y medio, anotar 45 dias D D @ E] D D DD
| Horas  Dias Meses  Afios
Q‘:g ; Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patologico 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.

E’jsmplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @D DD DD DD
Bé/ Causas intermedias: v Horas Dias  Meses Afios

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

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
maés estados morbosos, se anotaran enlalinea (b) o en las lineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a D D D D DD D

) . L. Horas  Dias Meses  Aiios
- (c) Pielonefritis crénica debido a 1 D D D
{4 causainicial 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 defuncién. En caso

de accidente o violencia, se hard una- breve descripciéon de las
NN

circunstancias.
Ejemplo: {d) Adenoma prostético DD DD DD D@

It Horas  Dias Meses  Afios

+Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D D D D D D [ﬂ@

Otras recomendaciones Horas  Dias ~ Meses Afios
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,
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 OO0O0OxO

E:n S_"-'_‘JLA-&FT ,a_&_ge ?Q\Dﬁf XD ge RO (;

' Stuatura Jdo médico

eapmnes e ezl

Instrucions bésicas de Certiﬁcaciég’:

A OMS recomenda que no cubrimento dds causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remate coa caysa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara afabaixo, respondendo &s palabras
“debido a” que facilitan a comprension (lo concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente & morte, ou as
g{{cunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

1 Intervalo de tempo aproximado

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

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

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

U0 @is 0o 0o

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
1

(fj 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 complicacion causante do falecemento.

debfoa@D U4 oo oo

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral
Py . .
‘\33 Causas intermedias

(b) e (¢} Estados morbosos, se existise algtin, que producira a causa arriba
indicada.

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

L0 U0 2]

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a
& Horas  Dias Meses  Anos
{c) Pielonefrite cronica debidoa ||l e
AT 7
{4 Causa inicial ou fundamental Horas) Dias = Mieses] S Anas
(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostatico D D D D D D Ei :Q]

i Horas  Dias Meses  Anos

g}‘ Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron é morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

Exemplo: Disbete 00 e tig

Outras recomendacions s Meses dnos
1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om

Horas
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MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de FRANCISCO PAJARO CASTELAO
con documento identificativo DNI  33203261R segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte de 3 de febrero de 2026, alas 15:45 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, 4 de febrero de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAL]DACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE

04/02/2026 14:06 proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
-autenticidad
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