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id.  de los padres Jf,)AA) //(u(:‘IA

(
Nombre ﬁ)ﬁN]iSUg\)(LLAf&CuADIZA/)O

. DNILN A 7?‘5?‘(9’~/<

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ... 2.5 — NAKZ.‘}O i B |

Naturaleza .. S_AATTA...COLY...... 0Ll SERLA....o@r. Provincia CA'G&M&

Profesion Estado DiuoRei400.. Domicilio QU‘AL\QBOH,Y"BE:YM[Q .

Domicilio ,//OSPETAL celne.Ld..

Fecha: og: 1Y horas del dia ...... 8 ..................... de p@éfefo .............................. de 2026

Fallecimiento:
Cementerio . CRENATO ... APISTOL _SANTIA GO ayunte . SANTIAGO .
Coényuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. .C.AR WO, NUARR NAEANES ( Iy 1oL 96291910 0
domiciliado en . SoMe. Senindo 25, W A - o Wadolid. .
L  SENOR

D/fa.
falleci6 en en el dia de alos anos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
NIBtOS oo Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
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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. / Py
B OMC  Soimst. | oSy, 5 CCERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
DE B55 DEMEDICOS - faod - ofl ,,?i'iFfé?A@@ MEDICO DE DEFUNCION
/%5 r;! U 3 ? 0 D ﬁ ) 5
ju 3
Colegio d& Colexiode | ]
N2 Certificado/N® certificado
\\f pSelio/Carfmba / 7
:: fa" ; ‘ ?OPE ' & e " o 3 Cnlsﬁmactual S e de volegiado/a .
= St WAL o o s T ; T L’nle.woaemal Nie
ww . ©nMedicinay erug;a, calegiado/a en’ ﬁ CBMNA‘ foo o conebatmero ‘ »
o en Medicina e Cirurxig, colex;ado/ae‘ ' a i G COMUNErO T g
2% ycon ejercicio profes:onal en. o JANL T LA" e e b fymfiﬂfm
ad &.con exercicio profesional an i . ) :

CERT lFlCO la defunci(m de/ CERTIFICD a defuncmnvde
Nombre del fallecido/a: :) ; i‘T AN B
Nome do falecidofa: -1 : it 3 :

1" Apeliido del fanemdo/a.’ |
Ter Apelido do falecido/z:

#

Fecha-de nacimiento
Baia de naeemema

R S ST R St e 3 e

Documento - ’ Nimero:
deidentidad: .- Numero:
R PR Pasaporte S Ntmero: -
‘Documento. = ... Pasaporte " Numero: :.
de.idenfidade:‘

N.LE: (Tarjeta de Resldencfa)

Hora ' fecha/de !a -defuncion’

Hara 3 data da zfefuncién Hora mmatos «

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

Res:dencsa sacxo-samtana e
Res:denc:a socto-samtana L

Domncaho pamcu{ar :

Centre hospltalano
Domlc:hq particular.

Qen:ro -hospitalario -

"Horas
o, o i T e B isirion

Mo i § ] LR { : TR
...... - S Y P P P o L e - b= o . Pa—, B CRIRATED . LA 1¥ITFCD P et

g

3} Dxas
ﬂ:as )

]

;- Horas' - Dias’ - ~-Meses ~Afio
Horas = Dias . Meses  Anps

“Horas - Dias ~~ Meses
Horas - -Bias - Meses © Anes ’

e I i i B - o R e TR by v b A

Horas - Dias - Meses “Afios
Haras : ﬂ:as 'Meses A!’TGS

Fecha del mxsmc. Dla ;

Contintia al reverso
Continda ao reverso

;. {ver instrucciones en pagina 2)
S {eonsultar instrucidns na péxina 2} .
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ZExisten riésgés'infei:cibsos?ff:fim riscos infecciosos? '

Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa -

Grpo/Grupe 1| u ] m[J

Cisisi[ )

“NofNon[ ] =

{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incingracién

sis® NomonD]

Incineracién condicionada por:/incineracion condiéionada por:

»

D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcepasos
Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con
[ Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

-

de

isdtopos radioactivos . -

Firma del médico.

de

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,
respuindiendu a jus paiabras “debide a” que faciiitan ia comprension dei
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion deta Causa
Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: “Enfermedad o lesién que inicid ia cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo lafesion fatal”.

f“*}‘ intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la- defuncidn, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(a) debe ser inferior o igual a 1.{b}, y éste a su vez inferior o iguala
I.{c)y asisucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Gnica unidad de tiempe y tan solo hay que rellenar una por
proceso y liréa. Si hubiera que anotar mas de un proceso en una linea, &l
tiempo anotado debe corresponder al primer procesc informado (el mas
importante}. :

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nomero 99,
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
i

2 -Causa inmediata:

(é) 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 la complicacion causante dei fallecimiento.

Ejemplo: (a} Hemorragia cerebral debidoa 30T 0
'3 Causasintermedias: ¥  Hoas Dis  Meses Afios

(b} 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
mas estados morbosos, se anotardn enlalinea (b) o en las Ifneas (b) y {c). »

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debido a A 1T 2

: . . ¢ Horas Dias  Meses Afios
» {c} Pielonefritis cronica debidoa | il iz
-4 ‘Causainicial o fundamental: Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una (inica 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
i

5 :Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte;
pero norelacionados con la enfermedad o estado patolégico gue la produjo.
Ejemplo: Diabetes i 10
Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios

1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tintanegra.

2.Evitar abreviaturas y/o sigias.

3.Certificar enfermedades y sindromes sinambigi{iedades.

4.5i fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas claramente por comas.

b.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.

Mod. CMD-BED-G O000mc

Horas Dias  Meses Afios

. Sinatura do.médico

Insirucions 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 &s palabras
‘detido a” que faciiitan a comprension do concepto de secuencia IGxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién,

Causa bésica de defuneién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadsa de
acontgcementos patoldxicos que sonduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou vielencia gue produciu a lesicn fatal”.

i 1 -Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempa anotado no apartado L{a) debe ser
inferior ou igual a L{b], e este & sta vez inferior ou igual ao l{c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mulvarménie excluliies, € divir, hal Que expresar o
perfodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso ¢ lifia. Si houber gue anotar mdis dun procesé nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis
importante). N

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o ndrnero 99
Exemplo: -
e
Di:

Para mes e medio, anotar 45 dias Lt 5
l -
2 Causainmediata:

{a} Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidsdes da morte, sendn a
enfermidade, o traumnatismo ou a complicacién causante do falecemento.

Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral debido a ;
'8 Causas intermedias v Horas

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

Se o estado patoléxico sinalado na Hna (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse nalifia (b} ou nas liﬁ_ag(b}_g fc).

Meses  Anos

o

Lot bledd Ldid
Dias Messs  Anos

é foras Dias
dobides ;|
Horas

£, I FRa) ; int
Exemplo: (B} Hipertensicn arterial

I 12(‘

{c} Pielonefrite erdnica st a2
Meses Anos

4 Cawusainicial oufundamental

(d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitlos anteriormente
mencionados que conduciron § morte. Anotarase unha nica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente cu violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

TR L L A

Exemnplo: {d} Adenoma prostético I DS I Y
Horas  Dias

"

‘S Outros procesos:

Cutros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero

non relacionados coa enfermidade ou estado patalgx;'qa que a produciu.

Exemplo: Diabate SRR
Ouitras recomendacidns Horas Dfas Meses  Anos
LEmpregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abréviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidadese sindromes sen ambigiiidades.

4.8e fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

§.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.

Oom

Dias

q B
lhat LY
Meses Anos




R4
2 Do regstrocivi

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

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 09 de FEBRERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? JUAN JESUS VILLAR CUADRADO que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 06976749K segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 08 de FEBRERO DE 2026 a las 04:14
horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA' Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACI()N FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
09/02/2026 11:04 gob.es/es/comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion-autenticidad
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