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Nombre Jr)SE/ PAazos RE(#2A DNILN S3AZ9G 78~

id.  de los padres ... S TRER. D SRR
0 Naturaleza .. SR oSYo. 5. COMSI T CON e Provincia .. oSz mmb

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ....A_). AT EAC0E. 4D 6

Profesién Estado £ASADA....... Domicilio (/003 s mCem 56,

SRS

Fecha; A4 horas del dia 2.\ de .. (92l de 2024

Domicilio ESSSRIDL. L. SRS, RALDESO
Fallecimiento:

Cementerio C [2YAY.(9) Ayunt .=\ 8 00
Conyuge: .......| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en

oL SENOR
D/fA. ... .52 "?A{;Las RE2OM. ST L5 Uy Db 106 L1t =H778)

fallecié en en el dia de ?’//7//7( alos ... afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a /7&93{/4 Ed LORAC An/TELO
Hijos .../ 7.0 ‘Sw(? /A % 72,/@@/1/ ,74,;_@9 SoLbR{<

Hijos politicos LGt Ronsro

Padres
Abuelos

Padres politicos
Hermanos ../ AN L) £ ... CORLTEL, A@::w Sobtl .y AKTA0 D iZA?«su Belrbs)

)

Hermanos politicos ......5.Z

AEINOR2, ENIA y NATHZA

NIELOS /oo Bisnietos Tios Sobrinos ...,.5/ Primos .SV
y demds familia.- Conduccidn

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NQ) SE RECIBE DUELQO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado

LA FAMUD NO  RECURS.
PORTD
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e COMICILO | DOMTILI
ok €. CRUZ NOGUEIRA 17
s SANTIAGO

31, A CORUNA

DE COMPOSTELA

APELLIDOS § APELIDOS ;
PAIOCS e 5 LUGAD DE NACHBENTO mmmuz&mvo
BEIROA e SANTIAGO DE COMPOSTELA
NOMERE { NOWE %’: o A CORURA
oy JOSE o N -
SEXRISEND  NACKONALIDAD f NACIONALIDADE @3 T IO OE £ FRLOM DE
| y : M ESP ; ; ANDRES / JOSEFA
e B FECIUADF 54MENTO | DATA DE NACEHENTO | )
t_ \ 19 09 1946 N &
N 1 WUH BOFONT wioezvapez 1 T

IDESPBOJ173706433179978V<<<K<L<LK
4609191MP29201018ESPKIKLLLLLKKLKLKS
PAZOS<BEIROA<<JOSELLLLLLLLKKK

{

BOJ173706 01 D1 9999
w ’ VT

435392

) M33179978Y

FALLECIDO

DOMTLIO { DONKILID
RUA. CRUZ NOGUEIRA CONXC 17
SANTIAGO DE CGﬁPOSTELA

o @ /A CORURA

APELLIDOS F APELIDOS /i,"“\‘\ ‘ -

GULDRIS o = 1 Lu;s;i;tbz LUGAR DE

ARTELO. £ [T | SANTIAGO DE COMPOSTELA

MARIA R, i = CORURA

zcunsmuzufﬁs::m\ngnmm -3 E I mbé;.m:’ngUDENCIA

= 05 05 1949 A e 5

KU ALIDEZ { VALIDEZ Vo
N . BKaTGs4s2 01 01 9999 IDESPBKQ166462233214326A<<<<<<
SR b 0 1{,1({@4&(»(, i S 4905055F9901018ESP<<<<<<<<<LLL?
o 332143267 —— i 149312 GULDRIS<ANTELO<K<MARIA<<<<<<<<<
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CLASE 32 SERIE A
CLASE 3° SERIE A

RIS | SOSHOSTIAL, >4R0 MEDICO DE DEFUNCION b,
DE ESPANA DE MEDICOS =R1IE MEDICO DE DEFUNCION

105593329
de|

N2 Certificado/N2 certificado

Colegm actual N de colsmadnla

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en ;,.»’/ / _.__s con el numero DDWDUM& g
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a e / ndmero calegiacién
y con ejercicio profesional en r B CE(;_\ D f i Q ’ ‘"’"“’”1‘"

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de

N Rorns oo alecdors ”:;IJ@EFLJDDDDJDDDU[DEDLDEDDDDDJDJDUDJ
ot Gnaias o fisagors: WA SIUNONOOOODONNONODOUDODDO0000
2z ppelie settaleeidols: 2] A OO0 00000000 000000000000
Daaderaements. 0 A1 e OF]  AOAEGIG | &8 WRAE i)
Qommerntoy  OIBNL  Nimeror SSAAKAAT )

Documento | FESEOS  NimErS BDDDHUUDUUDDDDUDDDIJUDDDDD

de identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia) Numero:
Ij N.LE. (Tarxeta de Residencia) Ndmero: ; DDDBQDL lj

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

Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos v, r Dia ; Mes Afio
Hora e data da defuncion Hora : minutos Z]gj :LZ‘}L! Dia Pf JZ’\ Mes D Ana Z}ﬂ Z{Q
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defunc:on LA ’_)'\'3 S

Domicilio particular .:—’ Centro hospitalario /= Residencia socio-sanitaria L gar de trabajo Otro lugar 1
Domicilio particular - Centro hospitalario\lLX Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo - Outro lugar'—

Inmvalo da ﬂlmpo apmximﬂdoi

Causas de defuncion (ver instrucciones en pagina 2} / Causas de defuncion {consultar instrucions na paxing 2: intervalo de tempo aproximado"

I. Causa mmedlata [Causa mmedlata

@ PNRAPADON RO RZESONAAMEATAINOD U0 0 D0 )0
LLNDODDOOOODLOO000000000000000C s bss pess Anos

a Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

WDDUDDUDDJWDDDDDDDDDDDDJHWDWDDD[I]DD[I]DU
DDDDDDDDDDDDDDDDD[DDDDD%E@%E&}J%ﬁ?& Meses  Avos
v
’”DDHDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD[]]DDIK]QD
I Vi

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

@ AR AL ZSAUVIO0OO0000T O 0N 00 00
00000000 0000000000000000000000 e f e fe

lI. Otros procesos I Outros procesos

UOOAOANn0O0L0LO00000000000000 00 00 00 00
HODOOLDHOo00000000000000000000 ke b Ve e

{Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo mdlclos de morte walenta? J_Se practlco autopsna cllmca?IPractlcouse autopsia cllmca?
sisi ] NoNonfX( . Silsi[Z|  NoNonfX|

Accidente de tréfico

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o lndlrecta de? /1A defunc:an ocorreu como consecuencia directa ou mdlrecta de?:
Accidente de trafico NO/NoneZJ Accidente laborai No/Non (Z\ !

ol dotomsiont sum( ] | Eshedelmismo plari[]  Mes "] Aol

Continta al reverso
Continiia ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2) ;
- Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . G2ese (consuiltar instrucions na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sitsi[ ] - NoNon X

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

i

Grupo/Grupo 1 | un[_] m[]

JPosibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

sitsi . No/von [ ]

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

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

de

?«Q? L ‘Firma del medico

. a de

Ezg’~a)w[yQtZAgg CL J’m \

Instrucciones basicas de Certificacién:

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

Causa basica de defuncién: “"Enfermedad o lesion que inicié la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

i 1\/ Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afecciéon y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.{a) debe ser inferior o igual a I.{b), y éste a su vez inferior o igual a
1.{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 mas
importante).

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

Ejemplo: 10 &lis OO0 0f

Para mes y medio, anotar 45 dias
Horas Dias Meses  Afios

1
& -
%@ Causa inmediata:

(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 complicacién causante del fallecimiento.

oo EU 00U 0d Ugd

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
3 Horas  Dias Meses  Afios

5:3; Causas intermedias:

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

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

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D D D D@

i . A Horas  Dias Meses  Afios
{c) Pielonefritis crénica debido a D D D @
{ Horas Dias  Meses Afios

4 Causa inicial o fundamental:

{d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Gnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha {levado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias. DD DD DD [:]E!

Ejemplo: {d) Adenoma prostético
I Horas  Dias Meses  Afios

i
iﬁ;} Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes 07 00 00 {alle

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 ambigiiedades.

4.Si,fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas claramente por comas.

b.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.

L] OO0OCwO

Mod. CMD-BED-G

‘Sinatura do médico

Instrucions bésicas de Certificacién:

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 4s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuncion.

Causa basica de defuncidn: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
ﬁ/;r‘cunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

jj Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a L{b), e este 4 sia vez inferior ou igual ao l({c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado{o mdis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D E @ D D D D
' Horas Dias Meses Anos
@ Causainmediata:

fa) 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 comnplicacién causante do falecemento.
Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @D DD DD DD
e

\i* Causas intermedias v

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

Horas  Dias Meses  Anos

Se o estado patoldxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D D D @

+ Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite crénica debidoa | | [zl
Pt "
(& Causa inicial ou fundamental Horas  Dias  Meses  Anos
(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético E] @
I Meses  Anos

Horas  Dias

’sﬁ o .
&5 utlros procesos:

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

Exemplo: Diabete D L__I D D D D D @

" Horas  Dias Meses  Anos
Outras recomendacions
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigtiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om
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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 22 de ABRIL de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? JOSE PAZOS BEIROA que se identifica con
D.N.I/PASAPORTE/NIE n° 33179978V segun la certificacién facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 21 DE ABRIL DE 2026 a las 11:45 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 DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
22/04/2026 11:53 https://sede. m]llstlcla gob.es/es/comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion-autenticidad
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