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Nombre SANTIAGO. FERREIRD. FERIMAKDR 2 oni 220383539 -1
id.  delospadres  [ROMARN. Y. ALETAMNDRA

| Naturaleza ,L\_)@O Provincia L. UGO
FAECEGIDG: Dia, mes y afio de nacimiento 4675& 'F'-'BRT:_Q@NDE ,_49 32
Profesion Estado © OLTERD domicitio
C/ROSALIA BE. CASTRO ,36-35E f-SAz\W“(AGO (A ORONAY.
Fecha: CaLCD horas del dia .- AED.......
o Domicilio RESIDENCIA. [0S ARCAK GELES
Fallecimiento FEReR ., 52 -TEo (A m&ois,z;}
Cementerio Pﬁ\SAC’A Ayunt.° SANCIAGD
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en :
RE\V%WN) L SEROR:
SAMAGD FrRRt.l RO fFuRNAM'bt_%
(BiRee - e ‘ ma ez do!

fallecio en Cﬁm\\(\O gaﬁ@ﬂ\'\'o (X) CBMABD en el dia de58/217.02€ alosq8 -anos
confortado con los Auxmos, Espirituales anCm(\ de l& @P a GQ(\Q!‘& d‘Q AMIY'ES

Su es;(oso/a ‘ Y W {
Hils SCBRNGS DUWTI®S ¢ PACO , ANGEL VICTER S DANTELNY
SALUDA ,

B2I3eRne0 MART |, TAVIER me ALc“JAN\bQA
Padres CLARN wm ANTOR v TovrA S,

Abdelos
Padftes politicos

HermanoA MAQ.\ QA ’t‘tRQ’tJ QO TCQI\\A!\“BC,?:'
Hermanad® politicd® ALBIND OTEQO JGERIAY

Hijds polificos

SOBRINDS £ SANDRA , BTLEN 5 AMA, ,.AON AN Y. TOHAR OGERD
:FCQWr-lDB

NietoS ..o Brsn‘l’"ros . Tio$ Sobriros PLAOS .
y demas familia.- Conduccion \\USJ‘?-S

———— Funerales l

‘80
en IalgIeS|ade CAb( & GM\EQ&( \D~ A\N‘H_L‘LQ

GASA MORTUORIA: - SALN QLN
(SL/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 37 SERIEA

CLASE 3°

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

‘,\5‘ Ju-tL &

£

ooty PRI & ERTIFIGADO MEDICO DE DEFUNCION M

= CERTIFIGADO MEDICO DE DEFUNCION

° s 5 7105956406
| |

Colegio de "75'{19%5?!53( “Colexio de

Ne Certificado/N? certificado
Sello/Canmbo

g/?ga CAﬂZﬂ 5 A‘4 V/-A M/QAS ./_’)JJEZ}, 0 1 L /CE;”C/A&O Cnleglo actual N¢ de colegiado/a

g na. " ctu ] = Nede c_nlexgdg/a

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en ,4 /‘&’/Z{/W/? = ~__,conel nimero .I—Sz]rw] 5210 ﬂ!é“ B’} r““|
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en co ndm calegiagion

y con ejercicio profesional en /4”77,460 _DK /’0/1,00577” L,&’f ety

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de
Mo dosaders. S TNl OIOOCOODOOL OO0
Tohpetide delfaneaidors:  AER2 2ill A0 DD DODODUDULUDEOOONTDUD
e e AERmAADIAZ OO0 0NOUULODOLOOOE00H

3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1.V.E. incluido.

Fecha de nacimiento Dia Mes (A= Ano | S Vi Muj '
Data de nacemento Dia ‘/} [6_} Mes m{a Ano D . D j : S:’):: v:z: [X[ MLI;IIIIZ; D
Documento 3¢ DN Numero: 2/l 20 _)) - . -
de identidad: 7 gé’svélb G NImeto = 3 3}]»0 1310 @B}H , Compi Sl
powmerns T2 Nimers 1Y 00000000000000000000
e identidade: ! .I.E. (Tarjeta de Residencia imero: _ .
L N.LE. (Tarxeta de Residencia) __ N‘tjil_’nqrt_?: dl:_] g D DDDDD D D - )

Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos mAil71 A7) Dia Mes Ano
Hora e data da defuncién Hora : minutos '.Q”@ LOJ?Q‘ Dia E/]@ Mes ﬂ‘ Z Ano @WI Zr]
ZEn qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: / E—

Domicilio particular - ] Centro hospitalario r] Residencia socio-sanitaria | Lugar de trabajo D Otro lugar

Domicilio particular '~ Centro hospitalario ' Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo QOutro lugar

lmervaio ds nompo aproximado

Causas de defuncion (ver instrucciones en pégina 2) /Causas de defuncion (consuitar instrucions na paxina.2) Intervalo de tempg aproximado’

l. Causainmediata /Causa inmediata’
@ iR Zi@'*zl‘ii”‘lib@ﬁﬁ?};”/J@VZE@E@E@{Z&Z@Q@DJ@DDDD L0 o8 U] Ui
D na000OnOnN0oDoo00000000000000 i be  Meses ams

5 Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

& Faidio Anziminoredwinido L0 DDDD L0 Oty OO Ld
SRR NN NN HDDDD‘JDDD@%@%@&D Horss Dlss  Moses Anos
@] mEERERNER JHWDDDUDDDDDTD O 00 Ui T
| IO00000000000000 e b Mee ans

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

fwWﬁppqw@mmﬂmammWDDWDDDDHDDDDDjD_JJDD 0o
N NMNONN000NO00000000000000 e b e i

[l. Otros procesos I Outros procesos .
| OoooOoO000oo0 Do suN
000000000000 K Dos  Moses Anoe
{Ha habido indicios de muerte wolenta?lHoubo indicios de morte wolenta? .J_Se practico auto;;sla cllmca?IPractlcouse autops:a clinica?
si’si "1 No/NoniX| I si/si[ ] NoiNon Dij

b

{La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: / A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?

Accidente de trafico NO/Non- M Accidente laboral N/ Non j_s‘
; e i : — i Fecha del mismo: Dia | | Mes | t l Ano ] l
Accidente de tréfico S/ si ‘,__i Accidente laboral Si/ Si [ | Data do mesmo: . Diall=} | ) Mes . Ano j B D

Continta al reverso
Continta ao reverso

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



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
sitsi[ ] - No/Non [X
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

(O al] wm]

{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracié

sisi [ X NoNon[ ]

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

D

En

Firma del médico

,a /gde
,a de

En

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 l6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

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

f:i 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 |.(a) debe ser inferior o igual a l.(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 unica 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: R TR
T i : [ e it

Libdlas (0 0

Horas  Dias Meses  Afios

Para mes y medio, anotar 45 dias
I e
{ 2 Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o lacomplicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral BREER e

REDEhL
je devigon [3[ 1 [J[] [ LI

{3 Causas intermedias: Horas Dias  Meses Afos
i

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

arriba indicada.

Si el estado patolégico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o

mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en laslineas (b) y (c).
ROl Rdit s byl

PO

K

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debidoa | fi { i | LI}
+ Horas  Dias Mesjes fAﬁ
(c) Pielonefritis cronica debidoa | 11 | ; i i I’!i [ 2]

{4 Causainicial o fundamental: Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se ano una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso ha llevado a Ia defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.

LI E

Ejemplo: (d) Adenoma prostético VL )
Meses  Afos

N Horas Dias

{25 Otros procesos:

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

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.

4.8i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una solay no para establecer orden de causalidad.

1] Mod. CMD-BED-G O00O0Okd

FEBRER) de 20726

Sinatura do médico MWT

Instruciéns 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, ¢ dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo és palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncicn.

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

f 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 1.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao l.{c) e asf
sucesivamente.

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 mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis
importante).

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

Exemplo: . .
(LT 14]f8)

Horas  Dias

Para mes e medio, anotar 45 dias
1
{2' Causainmediata:
(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 complicacion causante do falecemento.

) — -1 M
cobidos ERREERNEENN

Horas  Dias Meses  Anos

Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
£ . .

£3: Causas intermedias

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

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

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a DD US E]D r:l 1_2_3
v  Horas Dias_ Weses Anos_
{c} Pielonefrite crénica aevidoa (L] LI LT (i2]

& Horas  Dias Meses  Anos

(4‘.? Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 3 defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.
Exemplo: {d) Adenoma prostatico LILF_] FD DB E' rQJ
" Horas  Dias Meses  Anos

); Outros procesos:

S5

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

Exemplo: Diabete D U LJ H D ﬂ U f_§§
. Horas  Dias Meses  Anos

Outras 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 mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

b.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

..
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S @S MINISTERIO

?Iﬁi%@ DE JUSTICIA rzgiglirgcwll
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de  SANTIAGO FERREIRO FERNANDEZ con documento
identificativo DNI nim. 33030539D segun la certificacién facultativa presentada, que constata la
fecha de la muerte el 18 de febrero de 2026, a las 06:00 horas, acaecida en Teo (A Coruiia).

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

En Santiago de Compostela a, 19 de febrero de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DTRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
19/02/2026 11:02 /comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
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