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Nombre j(f'aé _)(')ItS YPA,’?'QS ANITO DN N D533 9E -A
id. delos padres .. AOSE. Y. CONSUELD
Naturaleza SANTIAGD . AYROSGE(N provincia ... CORON A

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento o) DE. DIcle RO, e 4abLS
Profesion Estado (CCASAISO.. Domicilio
Fecha: 24 45 horas del dia 43de ........ ABRIL de 2026
Domicilio . EAOSMTAL, CLék\\lCD (REN)

Flleimiento SANTIACO (A CORUBAY.

Cementerio CREYINTORIO CoNtRLE0 ARNST, aunte . SANCLAGD
Cényuge: .......|Nombre HLQJ:AEELCAQREQ LOPE2Z GARCIA

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pégina
DECLARANTE D. ( ) D.NLI
domiciliado en

A L SEFOR
oia. JOSE. LOIS. PAZES ARMITO  CUetino de /zm%w F}Mor-.ﬁ;p
fallecié en en eIdmdejS}lllzg ..... alosB0O _afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a HAQ{A DEL. CARYEN LD/PP% éAQCL"A

Hijos .../ Y —

/

politicos
ﬁ zcwna 7L{un 7/}24/ \\) !ﬂ& -~

Padres

Abuelos A 1oy ﬂ an. [ anel , Kﬂ(\y,ﬁ\qocgl

Padres politicos

Hermano§/\
A

Sa “) Menu(a
Hermanos politicos S n

Nietos ... Bisnietos A Tios Sobrinos .S Primos .. 5..}' .........................
y demés familia.- Conduccién
Funerales

en laiglesia de . CARLUN COTRPLETN
CASA MORTUORIA: .SALA o RUANTSS

(Sl /NO) SE RECIBE DUELQ
Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 3° SERIE A

CLASE 3°

B OMC § s, ggggfggogﬁggym/g-**’i,;;ERTIFiCADO MEDICO DE DEFUNCION h
S prEeANA pramices T e CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

‘ 8 105930096

i
&
Colegio de® < Colexio de |
Nt o/

Vel &

: e tBt N# Certificado/N® certificado
- Sello/Carimbg.~
. H ] I 4 s
D. /Dna H(— LE t\x“\ V’YZM'E (’0‘(’ f '?— S E‘nlleglo amual /Nv Ze cullsgmgg;:
D./Dna. olaxiclacial S V: deiGolexiada/]

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en B { OfZ_U?Cﬁ ) , con el ndmero Egﬂgﬂgﬂgm

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , CO humero 12 colegiacion

y con ejercicio profesional en 'SH'M“Q{;D DE (Cr({b)‘jif Q 12 colexiacisn

e con exercicio profesional en

CERTIFICO Ila defuncién de / CERTIFICO a defuncion de
Nmemedomiaders  J0IsIEl IAUNISIILUOLODOD00UO00000000000
Teanaias sel lleatdera: €100/ J0 00000 000000000000000000000
=spssnstieans ARIAVDISOO0000000000000000000000000
Data o nicartents oo OIS @ o MEEE | Sn Ve  wler
dD:‘i:::\:?;:d: X DN %3;"72;3 : ﬁﬁjiﬁjTﬂm =K BBASggqg) A
pocumento I pasbarte  Nemere: 11 ICIC0000000000000000000

- n . “"] i '
e L ot ey e 100001 ‘

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

Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos ““ W Dia Mes Ano B
Hora e data da defuncion Hora : minutos L L\ l th Dia @ Mes :! M Ano a a :] a
ZEn qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: PR o= (@‘W&@

Domicilio particular rj Centro hospitalario _—1 Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular ' Centro hospitalario ‘—- Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

_intervalo de tiempo aprmunmdn i
Intervalo de 2 tempo, aproxlmado

i, it

Causas de defuncion {ver mstruccmnes en pégma 2) /| Causas de defuncion (cansuﬂarmstrucwns na paxina 2)

[. Causa mmedlata /Causa mmed:ata

@ ARRNgA INNYTdNNEIPRNTRINSROO00 10 D0 0 00
LOOUIOIHNUDDO0000000000000000000 e e e A

Debido a/Debldo a
Causas |ntermed|as [ Causas mtermedlas

“ Qﬂ@rﬂﬂ_}gﬂBWEEUDDDDDDDDDDDDDDDD b o o Qo
{,JJDW(TIDUﬁDﬂDDDDDDDDDDDZ@;@%@QD Horss Dis  Meses Anos
@ Plel@N T SNNT @UDDDDDDDDQDDDDDDDDD ‘0o oo 0gd oo

LOOOOOIOHIOD0O0N000D0000000000000  Hw Jee M e

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

@ PERFESRONEN NSTESTINGERO0000000 00 00 00 00
0O0000000000000000000000000000) e S e e

JI. Otros procesos I Outros procesos

JODOODNIOD0CO0000000000000000000 00 00 00 00
NN 7WDTT]DDJDDJDDDD{JDDDDDIDDD Hoes Diss  Moses Ance

{Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? 1Se practic6 autopsia clnmca?/Pract:couse autops:a clm:ca?
Si/Si ;j No/Non w , SI/SI D No/Non a

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

Accidente de trafico No/Non >—ﬁ)AcCIdente laboral No/Non \@ |
| Fecha del mismo: Dia[ | Mes Aho
Accidente de tréfico Si/si *-l Accidente laboral Si/ si 3 ‘ Data) GORIE AN b Dia DD Mes DD Ano DD DD

Continua al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D (1 D . e06ee (consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
siisi[ ] No/Non X

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo ID IID IIID

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién

siisi[}]  No/Non [ ]

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

D Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

En ;ﬂm\ %O

de

Firma del médico

1076

'8 \IL) de ﬂ%\b

En ;a de

Instrucciones basicas de Certificacion:

l.a OMS recomienda que en la cumplimentacion 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 comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncién.

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

£1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién 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
l.{c) y asf 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 nimero 99.
Ejemplo: o

. , m ti /5
Para mes y medio, anotar 45 dias [ ]
I Horas  Dias
r,g Causa inmediata:

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

Meses Afios

Ejemplo: {a) Hemorragia cerebral debido a @D Drj ;ijg [:}!—:j
;3‘ Causas intermedias: + Horas  Dias Meses  Afios

-
(b) y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.

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

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debidoa | L1 L1 1T T2
) e v JHoras Dias”  Mesas Afos

(c) Pielonefritis cronica debido a l.]LJ‘ Cis Lj'{gf

Horas  Dias Meses  Afios

14 Causainicial o fundamental:

{d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré una Unica 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 descripcion de las
circunstancias.

i

IS I Y I AL
Dias Meses  Afios

Ejemplo: (d) Adenoma prostético / i :l

n Heras

P

5&5/ Otros procesos:

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

o O O (ol
i las~ Meses Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones Horas  Dias

1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.
3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigtiedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas 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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

Il OOO00eD

Mod. CMD-BED-G

de

~ Sinatura do médico

Instrucions bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion 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
“debido a” que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bdsica de Defuncidn.

Causa basica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 8 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesidn fatal”.

=
(\1 ' Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 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.(b), e este & sida vez inferior ou igual ao l.(c}) e asi
sucesivamente,

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lina. 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 niimero 99.

U [4]fg]

Horas  Dias

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias
!

e, » -
@ Causainmediata:
a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

debfoa @D DD DD DD

Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
A N -
13’ Causas intermedias .

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

Horas  Dias Meses  Anos

Se o estado patoldxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas linas (b) e {c).
{1[2]

debido a []D \.I—JD I:“]

Exemplo: (b) Hipertensién arterial

Horas  Dias . Meses  Anos
{c) Pielonefrite cronica aebidoa L)L) L1 D0 [[2]
Horas  Dias Meses  Anos

4 : Causa inicial ou fundamental

(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.

L U U (il

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostdtico
"

b3 Outros procesos:

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

OO O D0 e

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.Se fose preciso anotar médis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

L1
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[ {5 ss

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

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 14 de ABRIL de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D? JOSE LUIS PAZOS ARAUJO que se identifica
con D.N.I/PASAPORTE/NIE n° 33158896A segun la certificacion facultativa presentada, que
constata |la fecha de la muerte el dia 13 DE ABRIL DE 2026 a las 21:45 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTOQ DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
14/04/2026 14:20 ia.gob.es/ proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

clon -autenticidad
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