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Nombre MAGUEL. SAvcaer (Jitcains DNLN USOUL 692 -D
id.  delos padres F)?AA)C,ES’COI/ JaserAa

Naturaleza ..C.&UTA Provincia (€ UTA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .|, .DE _pJenEMBRE De (943
Profesion Estado @Sacb .. Domicilio .. /&'m g(ouf%f’v +-7A
5. T1bet - Teo
Fecha: 22:00 horas del dia __ /{1‘ ................. de ..M Ureo..... de 2026
Domicilio AOSPITAL. Gic. CASARES
Fallecimiento:
Cementerio ...C REMATORIo  (oMmPusy0 ,APO/STCfL Ayunt® SAASTIAGG.....
Conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA . Tomo ; Pagina

oecARaNTED. W2 el G ¢ rmea. Aol Quiolte Govdo JDN.L 45054 Y948

domiciliado en (& m:md

L  SENOR

M{tyu/ %«M Urecaing
fallecio en . /én f en el dia de ;7{:/ alos ./ afios
s Espirituales

confortado con 1os Auxi

Su esposo/a M M g/ﬂi(n /&unﬁm CWMA
Hijos
pL

Hijos politicos

AL
Padres // /644?7 /éje 9 ?P,Zf WM /,Z,ua_?%(m fm{«

T A Bt Hotin— il lomer Mot Fuoy -
Hermanos A% /

Hermar}ts/politicos

NietoS oo Bisnietos Tios Sobrinos ...y, Primos j ..........................
y demds familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELQ

Nota; Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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SERIE A

CLASE 3° SERIE A

CLASE 3°

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

N Coawzacon o | SONSENO GENERAL /,;‘QE;BT{IFICADO MEDICO DE DEFUNCION A

DE ESPANA DE MEDICOS s

eSS >ERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
U

Colegio de | i;g polex:o de L] O 6 O 4 2 1 4 4
() Ne Certificado/ N certificado

D./Dia. _‘TJ-I/’API\/’ ki(?’? A@ﬂf‘* Fd ‘) b Colegio actual N de colegiado/a

\Nw, ot Col I i & cml I de colex: d/
D./Dna.

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A C(’W f//\m , con el nimero /ﬂmz&.ﬂﬂ jd] lm

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en olegiacin

df numero e
y con ejercicio profesional en q)“ W\TZ i A(ﬂ) Q’C COM Q’\\ A (e 2

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defurncic’m de / CERTIFICO a defuncién de o

N ome a0 mieaders MG IO OO0 OO0 OO0 H0000000
}EﬂﬁﬂﬂmﬂﬁS@W@%EHD]DDQDD]DDDDDDDDDTQDDDDHDU
2 P ipano do aloedora: LMW“DN@DDDDDDDDDDDDDDDDDUDDDDDDD
Dota tb atuit pia IS wes A4 g AAHIY | soxor  Vardn 2 auler
Dommento X BN} Mmoo W HGREIAI—A

pocumente ] Fasapons  Namer: LILIJOOI000000000000000000
il 41 -
loryinha dolo ehncitn. o minue Ol B M= R A RGZE

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

\ A
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: SﬁN Ung l)
Domicilio particular =1 Centro hospitalario ;*fl Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo ﬂ Otro lugar D
Domicilio particular ! Centro hospitalario 2& Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

: Py v lm@rvaﬂa de tiem n oximadu'ﬁ
Causas de defunci6n (ver instrucciones en pagina 2}/ Causas de deﬁzncién"(consglrgr mstrugions na paxing Z) pe Y

_Intervalo. de tempo agrax:mada

2
. Causa mmedlata /Causa inmediata

@ FraliLl.Liol | MumjmwémijﬂTTDDDDDDDD[]]SDEI]DD
WTTLJTHDDTGDTDDDDDDDUDDDD]DDDD Horss Dias  Mases Anos

Debido a/Deb/do a
Causas mtermedlas [ Causas mtermedlas

= éFJ{’]sjdﬂi]@fa@DﬂlLTD@@dSDUD@@@EDDDD L0 D0 oo Ju
TJTL_WWDDDDWTDUDDDUDDDDD@Q&/@%DD Hoss OIS Meses Anse
feh LN DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD L0 00 00 I
i OObnooanDO0ORUOD0OOO000 B b Ve A

Debido a/Deb/do a
Causa inicial o fundamental [ Causa inicial ou fundamental

o PlaiAic MT[BTD@@EU@EQWDHDDDDDDDDD LI O 0 O
NOONOO0N00000D00000000000000000 fes b e g

Il. Otros procesos l Outros procesos :
JOO000000000000000000000000000 00 00 00 00
L N000000000000000000 fe b e o

¢Ha habido indicios de muerte wolenta?/Houbo mdlclos de morte v:olenta? J_Se practicé autops|a clmlca?lPract:couse autopsia chmca?
siisi [ | No/Non‘)Q ' Sn/ S/ ] No/Non

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou mdlrecta de?:

Accidente de trafico No/Non w; Accidente laboral NO/NO"-& | Fecha del mism Dia Mes Afo
, . A { ismo: j l | I o | l l
Accidente de tréfico si/ sil } ,-llcmdente laboral Si/si i_, i 1d Data do mesmo: “._le_b_ L Mes_ _ D A i D L [,,

Continda al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D - E] . ecaae {consuiltar instrucidns na péxina 2) .



(Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

siisi [P} No/Non[ ]

-

Cutlaro

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo ID IID III@ :

iPosibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

sisiX]  No/Non []
Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

é-‘lgfh C Vi i bla Cni'?.._‘)

Tratamiento con lIsétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

,a /(arde

,a de

en_SANVLIN GO Moc 1o

En

de

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 comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién gue inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesion fatal”.

1 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 1.(b), y éste a su vez inferior o igual a
l.{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 més
importante).

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

LIy el D0 G

Horas Dias Meses Afios

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
I

(?‘ Causainmediata:

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

sebios s 00 oo 0o

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
By,
Q3 _Causasintermedias:

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

Si el estado patolégico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotardn en lalinea (b) o enlaslineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial debfo a D D rJ D D EI I::] !_2_1

Horas  Dias Meses  Afios
{c) Pielonefritis créonica debido a D D D D D D D )@]
f 4N ‘Causa inicial o fundamentat: v Horas Dias  Meses Afios

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

circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético D D L"] D H D D @
] Horas Dias  Meses Afios
’ig ‘Otros procesos:

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

CICTEIC LI (i)

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitarabreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si 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.

el OO00O00O&O

Mod. CMD-BED-G

de Z C} Z 6 Fi.rma del médif:o f{f

Sinatura do mé

Instrucidns 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 ds palabras
“debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bdsica de Defuncién.

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

j’;r‘ Intervalo de tempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hat que expresar o
periodo nunha Unica unidade de tempo e tan so6 hai que encher unha por
proceso e lifa. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, 0 tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o maéis
importante).

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

LI0T fa)is] 0 U

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
I

,2‘ Causainmediata:

(a)/ Indicar a enfermidade ou estado patoléxico 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.

debfoal] HEREEREN

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
{3/‘ Causas intermedias

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

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

Exemplo: (b} Hipertension arterial debido a D D
+ Horas  Dfas Meses  Anos

il D0 0o Dg gel

(c) Pielonefrite cronica

rj. .Causa inicial ou fundamental Haiasi " Diasi = Meses = Anos
(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron § morte. Anotarase unha unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

LU D0 CILT (l[o]

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético

 Outros procesos:

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

O o oo U

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen amblgu:dades

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

O
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién 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 18 de MARZO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D® MIGUEL SANCHEZ VIZCAINO que se identifica
con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 45048682P segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 17 de MARZO DE 2026 a las 23:00 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DTRECCION DE VALTDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
18/03/2026 14:09 icia.gob. oba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion- autentlcldnd
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