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Nombre /{ZQQO\C() Encli&e :Feﬁ\PhClD\ DINLL N . 3320264 R

id.  de los padre orar 3 Hane
FALLECIDO Naturaleza %n\fe@q Provincia Q. (omnda
" |Dia, mes y afio de nacimiento % )3-1g.-1as)
Profesion Estado (macjfo Domicilio o Yeckso. e, Hezonza 10-37)
Fecha: 1:.)e horas del dia . /& de 3 de 2026
Domicilio HON Geeres
Fallecimiento:
)
Cementerio \%3’[&(6\ Ayunt.° S {ZP
Conyuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA : Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. M dk b Gz, Fendes Tercesss ( cope DN .23 28471304
domiciliado en - el iz

D/fia. / WA JOﬁma LSENOR(V&(W&QA;ZM ..... A //'élmi‘o—J j

fallecio en en el dia de /{8/2/2; alos T4 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a M@ A »&L [r’d’é' /F\-)ed@ 7';//‘&'{0
Hijos D fleif] S .
g /(a/zw/ “laatise. Tveqles

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

y Lol D Faatn Fovreo

Nietos ......c............. BisNietos Tios Sobrinos .5.¢ Primos ...
y demas familia.- Gonduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

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




APELLIDGS F APELIDOS
FANDIRNQ
FERNANDEZ
NOMBRE {HONE
RAFAEL

o 4EX0V8EKO HACIONALIBAD f RAGIOWALIOADE

& DE NACIERTD [ DATA LiE mcﬁm‘m

;?D 1951
p VAUIDER S VALIBEZ B
; a£1¢1283 15 06 2028

nts Dotumentd NACTONAL BE IDENTIDAD
)

FUENTES

FERREIRD

NOMBRE | NOWE

MARIA DE LA CRUZ

SET0 | 5EX0 RAZTONAL DAL / MALFIRALIDADE

F ESP

FEDHA GT NACTEENTO / DATA D NACERENTO
26 09 1960 [
T SOPOT VALIOEL | VALIDER b

BHE191286 15 06 2028

D e

om 33247131X

oo
- DERBCRI0
 RUA.- §f

JABTTIL6RY

"’faxnau.; n&azA

,1355?8&51912838332026A9R<<<<<f
9135,2866158E3Pﬁ<<<<<<<<<<9

- PO EQRG

- A5771L6D1

FAN Iﬁ0<FERNANﬁEZ(<RAFAEL<<<<<

6309296F2866i BESP<<<<<<<<<{<5
FUEN ES<*ER EIRO<<MARIA4®E4L<C






CLASE 3° SERIE A
CLASE 37 SERIE A

3,63 Euros. Derechos autorizados, LV.A. incluido

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

RTIFICADO MEDICO DE DEFUNGION A
2k W’{@ DO MEDICO DE QEE-UNCEFQN |

59571 ?8

Ne Cemﬁ cado/ NZ certificado

D/ﬁﬁé?,'f'f,j m;;mus\ (Asm Gx?\wfl\
D/Dna B

* en Medicina yClrﬁgla, co[eglado/a on G ,Cdﬁ' é‘ naméfo S ‘ eﬁ‘ LESTR :
en Medtcma & Cirurxia, colexiado/a en - L, EONOMerG:- . &%&E?g? z@%ﬁ&”
y con-ejercicio profesional en - =i e L 7’””'”’”’6" S g

e ¢con exercicio profesional én

g CERTIFICO la’ deftmcl
Nombre del fallecido/
“Nome do falecido/a:

NN Apellido del fallecido/a:
.. Ter. Apelido do falecidoy:

28 Apellldo del fallecido/a: ‘ : i AV ;-
22 Apelido do faiemdafa . : : : Skt s ) :
Fecha de nacimiento ; ' . ' ‘
Data de nacemento

‘Documento
de ldentlda

: Dacumento

Pasaporte &
! Pasapon‘e

‘Hora y- fecha de la defuncié
‘Hora e data da defuncton o

3,63 Euros. Dereitos autorizados, LV.E. incluido.

oo haspita!ano
Centro bosptmiarm

i Mese
) Meses

Meses
- Meses nos.:

e Fecha del mismo:
Data da mesmo. 5

Continla al reverso
Continta ao reverso

. {ver instruceiones en pagina 2)
= (consuitar instrucions na paxina 2} .

o Mod. CMD-BED-G minmimim] |



{Existen riesgos infecciosos?/ Existen riscos infecciosos? -

,‘;S;’/Si E] : N'O/NQ/} f U

o Eryferm’edad infecciosa/ Enfermida&é infeccipsa
Grupo/Grupo ([ ] a1 w1
~ {Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incingrssion
sistl] Nemwen[ ]
 Incineracion condicionada por:/Incineracidn condicionada por:
-1 Retirada de Marcapasos/Retiradz de marcapasos ‘

L_l Tratamiento con i;étopdé"ﬂadioactiybslTfaféi’nél_zta #ah~§s§téﬁds radioactivos

[ £xistencia de prétesis/Existencia de prétesis

’ -‘i"ﬁ_",.a.ﬁl_&

ki B

de
Lde de

Instrucciones bésicas de Certificacion:

La OMS recomienda gue'en ia cumplimentacion de 1as causas de defuncidn
se comience por la causa Inmediata v 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 l0gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basicade Defuntion.: b :

Causa basica de defuncién: “Enfermedad o lesion que inicid Ia cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente 3 la muerte, o
lascircunstancias del accidente o violencia que produjola lesionfatal”.

1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre ¢! comienzo de cada afeccién v el
momento de la defuncidn, de tal forma gue el fiempo anotado en el
apartado 1.(a) debe ser inferior o igual a L.(bl, y éste a su vez inferior o igual a
|.{c) y asi sucesivariente, <0 PR

Estas unidades son mutyamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tnica-unidad de tiempo y tan sola hay que relienar una por
proceso y-linea. 8i hubiera que anotar mas de un proceso en una linea, el
tiempo: anotado debe correspondér al primer procese informada (el mas
importante). R : Y

Nota: Cada unidad de tiempo admite hastae| ngmero 99,
Ejemplo: R
Para mes y medio, anotar 45 dias
|

2 Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad ¢ -estado patolégico glis ﬁm‘éu}o ia-muerte
directamente. Mo se trata de indicar las modalidades de la-muertg, sino la
enfermedad, el fraumatismoo la complicacion causante del fallecimisnto.

Ejemplo:{a} Hemorragia cerebral = debidoa '3
3 Causasintermedias: . ¥  Hoes
(b) y (c} Estados morbosos, si'éxis,tiera alguno, que produjeron ia causa
arriba indicada. L

45

Horas | Bizs | Meses Afios

Dias . Messs %70

Si el estado patolégico senatado enfa linea {a) fue consecuencia de ung 5

mas estados morbosos, se anotaranenial inea{b} a enlaslineas(b) yien

Ejemplo:{b) Hipertensién arterial debidos . oo L2
. . 3 v ' Horas Dias Meses  Apos
(c} Pielonefritis crénica debido & o L

-4 Causainicial o fundamentat: - Hores Dlos  Mases ~Afios

(d) Enfermedad o fesion que inicié los hechos anteriormente mencionados

que condujeron a la muerte. Se anotars una Gnica causa, la que haya sido

desencadenante de todo el proceso que ha llevado a ia defuncidn. En caso

de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias. . o

Ejemplo: (d) Adenoma prostético | IR -

It Horas -Digs. . -MWeses Afips
5 Otrosprocesos: : g

Otros estados patologicos significatives gue contribuyeron a la. muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado patoiégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes NI 1.0
Otras recomendaciones Hoas Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo detinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas. .

3.Certificar enfermedades v sindromes sin ambigiiedadés.

4.8i fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
sepérelasclaramente porcomas.: . -

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

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

= Mod. CMD-BED-G OooOomOd

Instrucions bdsicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmetfiata e se remate coa causa Inicial ou fendamental, 6 dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
“debidp a”que facilitan a comprensisn do concepto de secuencia Ioxica; tan
irportante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bésica.de dgfuncién: “Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecerentos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias ¢e zecidente ou violencia que produciu a lesién fatal”,

1 Intervalode fempo aproximado

Anotar o tempae transcorrido entre o comezo de cads aféccitn e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotade no apartado 1.{a) debe ser
inferior ou -igus! 2.14b}, e este 4 sila vez inferfor ou igual ao L(c) e asi
sucesivamenss.

Estas unidades miytuamente_excluintes, € dicir, hai que expresar o
periodo nunha cnics unidade de tempo e tén s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si bauber gue anotar méis dun proceso nunha liria, o tempo
anotado debe cerresponder ao primeiro proceso informado(o miéis
importante).

Mota: Cada aﬁ;’qa dedetempo admite ata o nimero 99.
Exempio: '

Paramese méd‘r'q', shotar 45 dias
2 Caussinmediata:

{a} Indicar & eafermidade 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.

Exemplo: (a} Hemorraxiz cerebral debidos 3, RRE
3 Causas intérmedias . Horas

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a} foi consecuencia dun ou méis

Haoras

§

g A bt Mt st
Dias Meses - Anos

- estados morbosos, anotaranse na fifia (b} ou nas liffias(bje {c).

Exeenplo: (b] Hipertensicn artetial debidoa | A I I O 2
: Horas Gies " Messs  Anos
{c} Pielonefrite crénica debidoa HEm R

& Causainicial ou fundamental Horas. Dias . Mases  dnos

{d} Enfermidade ou lesidén que . iniciou-os feitos - anteriormente
mengionados que conduciren @ movte. Anotarase unha nica causd, a que
fose desericadeante de todo o procese gue levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.
Exemplo:{di Adenoma prostético o (L O

" . Horas Dfas  Meses - Anos

: 5 Qutros procesos:

Qutros estados patoidxicos significativos que contribuiton & morte, pero
nonrelacionados coaenfermidade ou estado patoloxicogue aproduciu.
Exemplo: Disbate Pt n i ] e
‘Ousiras recomenit ioiis * . Horas . Dias Meses  Anos
LEmpregar imaitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas s/fou siglas.

3.Certificar enfermidades ¢ sindromes sen ambigiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartads, sepdreas claramente poréomas.

5.Evitarcertificarentidades maldefinidas, signose sintomas.

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

Oom
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién de Defunciéon

Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 18 de MARZO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* RAFAEL FANDINO FERNANDEZ que se
identifica con D.N.|./PASAPORTE/NIE n° 33202640R segun la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 18 de MARZO DE 2026 a las 07:10
horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
18/03/2026 14:09 ia.gob.es/es/ proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion- -autenticidad

RG:&wvV-6sS&-SQky-bhd$ Pagina 1 de 1







