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. 1
Nombre . JOSE. L OARCIA <A nC DNLN . RRISSS KD

id.  delos padres ... R7CALR .. TG b IR D
Naturaleza RE6AC taq Provincia ... COR QSN
FALLECIDO: , - .
Dia, mes y afo de nacimiento ARE.. . E0ERS DE....ATLS
Profesion Estado . M2 WD O Domicilio .42 L2AFA.., 3. ~.AR0.
WVEERG 2 N
Fecha: 0240 horasdeldia A+ de .. TTARZD de 20.2€
Domicilio ....0..2889.,..3 - Aro . .ECRERY
Fallecimiento:
Cementerio ... <.Oei.... dLCEATE. DE.... . DEO Ayunt®  MIEELEC.RA..
conyuge: .......| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.I.
domiciliado en
) L SENOR
Difia. .. dOSE.... CARCLA... sADS. [ UioDo dE  RDSA.. BRIV ?ovté)

(4

fallecié en .....A.....R AARA....=..ARD. = NEERQ 24 en el dia de 1—7/03 [26 alos ... ¥4 afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a :
Hijos A28  TSAREL Vo MARLe. A0SE g’ﬂch'e RADIINC

Hijos politicos ... 2.9S.& CARARAXIIRTD CE~S A

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos ANVES. €. MAT.I&DE  6R2LIB. SAE

Hermanos politicos ....=) VB AMPOS.. 6. Cluisakerd.  chkaies (Ausers J

AINETO. R0 T 0. S AMTIAE. . S AREAD . DETO

o & RRCID
ARra

[- N . . 4 t “— . . =Y
Nietos ADJBC ....... Bisnietes 196 0LIV'Tios ~0 Sobrinos N Primos .o
y demés familia.- Conduccién ...l cowss.  pia. A4

Funerales
enlaiglesia de ... S.A%. WICENTE. . DE..ARD
CASA MORTUORIA: T BR2LALA....=DOS
(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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ORGANIZACION CONSEJO GENERAL

CEBTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A

MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICLALES
DEESPARA DE MEDICOS : CERTIF!CADO MEDICO DE DEFUNCION
Colegio E_ ’ " " Colexio de |
N Certificado/ N certificado
:: ! 2!& SbLE Z ‘ Z (;[! W%‘ E é A j . Colegio actual Ne de colegiado/a
EE * Calexio actus! g i
:):5 en Medicina y Cirugia, colegiado/a en /:\' COLU,( m - , con el nimero
L"’Jm en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en 3 , CO nimero 1“colagnaclén
@2y con ejercicio profesional en f\/fﬁ IX‘EIHJ«I\ o ) feaiekackn
aa e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncmn de / CERTIFICO a defunc:on de

Nombre del fallecido/a:
Nome do falecido/a:

17 Apellido del fallecido/a:

B¢ Ter Apelido do falecido/a:

235 22 Apellido del fallecido/a: T

S8  2%Apelido do falecido/a: O FViWiivile=. L L L D :

<. T

¥ Fecha de nacimiento 1 Sexo: Varén Mujer 7

g = Data de nacemento i Sexo: Varon - Muller —

Q- ,

ES Documento ~< D.N.L Numero:

25  deidentidad: “NDNS. Ndmero: ~

ERS ~: Pasaporte Ndmero:

2t Documento - Pasaporte Numero: : -

£& deidentidade: » N.LE. (Tarjeta de Resndencna)

g2 - N.LE. (Tarxeta de Residencia) o] i e e

?,?: Hora y fecha de la defuncion Hora : minutos “ﬁ ‘L 4._ Y Dia ! 1 1‘ : Afio ”2:

2%  Hora e data da defuncion Hora : minutos Dia - : Ano =il

EE ¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defunclon?m_mzw_ e

33 Domicilio particular_:-// Centro hospitalario = Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo ;‘,“"‘E Otro lugar
Domicilio particulaf=, Centro hospitalario ‘-~ Residencia socio-sanitaria - Lugar de traballo - Outro lugar —

- S RS Horas  Dias Meses
Debido a/Debido a

Dias Meses  Afios
Dias Meses Anas

Debido a/Debido a

Horas Dias Meses Afios
Horas  Dias Meses Anos

Horas  Dias Meses Afios
Horas  Dias Meses Anos

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? !gSe practicé autopsna clinica?/Practicouse autopsia clinica?

Si/Si _ NofNon X Si/si’_  No/Noa=y'

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

Accidente de trafico No/Non ‘j)( Accidente laboral NO/NO’@

Accidente de tréfi Gl Acci — Fecha del mismo: Dia{
3 fi’__en e de tréfico Sisit_ Accidente laboral Sysii_ ! Dot o Tsns Dl i

Continua al reverso
Contintda ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2) Tl .
{consultar instruciéns na paxina 2} 01

-3 Mod. CMD-BED-G OO0O0O0Om Om iz



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infeccicsos?

sitsi[]  No/Nond(]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo ID IID IIID
¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

sisif No/non [

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

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

En —me— ,a /H- de
En ,a de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncién
se comience por la causa Inmediata vy 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
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 lesidn fatal”.

'1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncidn, 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
perfodo en una Unica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar més de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el méas
importante}.

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

Ejemplo:

45

Para mes y medio, anotar 45 dias o
1as

I
2 Causainmediata:

Horas Meses Afios

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino ia
enfermedad, el traumatismo o la complicacidn causante del fallecimiento.
debidoa |31
Horas

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
3‘ ‘Causas intermedias:

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

Dfas Meses Afios

Si el estado patoldgico sefialado en 1a linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) oen las hneas (b) Y (c)

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debidoa
. e Horas Pl,as, B
(c) Pielonefritis crénica debido a Sy
_’\_4_-;,‘Causa inicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
due condujeron a la muerte. Se anotara una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha lievado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las
circunstancias.

5

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico ]
Afos

i Woras Dias Weses
B’ Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero norelacionados con la enfermedad o estado patologlco que la produjo.
Ejemplo: Diabetes R I 0

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 ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas 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.

| poooOen

Mod. CMD-BED-G

cciie _Zd é(’

Firma del médico’
Sinatura do méd

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncidn 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 Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acantecementos patoloxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a /esmn fatal”.

1 Intervaio de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccion e c momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.{a) debe ser
inferior ou igual a (b}, e este a sua vez inferior ou igual ac l(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son_mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha Unica 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 mdis
importante).

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

Exemplo: S
Para mes e medio, anotar 45 dias A 5
f Horas  Dias

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 complicacién causante do falecemento

ey g ey ey e

Anos

Meses

debido a 3
Huras

Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral

L

"8 Causas intermedias Dias  Meses Anos
(b] e (¢c) Estados morbosos, se existise algin, que producira a causa arriba

indicada.

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse nalina (b} ou naglinas (b) e (c).

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a ‘;
i

(¢} Pielonefrite crénica debido 3

b
v Horas Meses

Dias

4 Causainicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesién 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 descricion das circunstanc_[las.

0

Exemplo: (d) Adenoma prostatico |
Anos

I
‘ 45 Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxrco quea produc:u

Exemplo: Diabete

g . Lo
Horas  Dias Meses

o e as  Meses Anos
Outras recomendacions
1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes senambigliidades.
4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada

apartado, sepéreas claramente por comas.
5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om 02]



MINISTERIO »
DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA ¢ QQISEFOC!V“
Y RELACIONES CON LAS CORTES

registre civil - srreglstro Dlis » rexisins Sivil

LICENZA DE ENTERRAMENTO
OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE NEGREIRA
EXPEDIENTE NUM.20260317/020428 SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncién de D/D* JOSE GARCIA SANDE con Documento Identificativo DNI y N°
33155544D, con (ltimo domicilio cofiecido en LUGAR A BRANA- ARO N@3 - 15830 - Negreira , ESPANA,
segundo la certificacién facultativa presentada, que constata a data da morte o dia 17 de MARZO de
2026, as 02:18 horas, ocorrida en O SEU DOMICILIO, LUGAR A BRANA-ARO, NUM. 3, NEGREIRA
15838;

CONCEDESE AUTORIZACION para dar sepultura o cadaver da persoa referida, unha vez transcorran
vinte e catro horas hébiles desde a do falecemento.

En Negreira o 17 de MARZO de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
17/03/2026 11:55 ia.gob.es/es/s proba MERCEDES RODRIGUEZ FRAGA ENCARGADO
cion-autenticidad
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