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Nombre . JUAN QEQNAIL:DO p [GLESDS (GANCA DNIN B2/4058% £

id.  delos padres SOLYA DL ¥ HOAA
Naturaleza ... SAMTACD Provincia ... A4 CorunwA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 20 - SEPTIEMAE - NS940
Profesion Estado .. //-2e..._ Domiciio < //ANvVEL //M/Z{éb 2
SanzAGo. (4. covuia)
Fecha: 75’0 horas del dia ... G, de . PBRL de 20.2&°
Domicilio HosPi7A¢... CLinico - SANTIAGS
Fallecimiento:
Cementerio ?@ (SACH Ayunt.° SANTAGO
Cényuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA . TO,TO : Pagina
DECLARANTE D. .. /AN Jose . JGLeSIAS ??/WASO L( Mo )DN.I. 33290276 F
domiciliado en Ce. HMisho
L  SENOR
D/fa.
fallecio en en el dia de alos anos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
NItOS ..o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ..o
y demds familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELQ

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




CLASE 3 SERIE A
CLASE 3° SERIEA

B OMC B | SEses. S 4EfneicADO MEDICO DE DEFUNCION h
DE ESPANA HEREEEDS iF@QDQ ME@ICO DE QEFUNCION
Colegloa é‘v Colexlo y de [
Ne Certificado/N® certificado
D /Dﬁa. . » Dq foa 4{5)’769‘ 26‘1 S 1‘ '_{:ule‘qie'a;:tja’ql ‘ : ';N“dag:dlsg ofa
D./Dna; . ' 0 '
en Medicina VCITUQ#a, coiegradola en A 502""” /q o B
en Medicina e Cirurxfa, colexiado/a en g ’ ¢ Meolegiatign
y con gjercicio profesional en 5 ﬂ:v?: A r-';a % i TR

& con exercicio profes;onal en.

CERTIFICO la defunc'lén de 1 CERTIFICO a defuncia

Nombre del faliemdol ar
-.Nome do falecido/a:-

17 Apellido del fallecido/a

1er -Apelido do falecido/a

22 Apellido del fallecido/a:

2° Apelido do falecado}a.

Fecha de nacimiento
Data de nacemento

Doeumento )

de: ldentldad. P Ce
: « Pasaporte

DQW",'e,‘?tﬂ; S EPasaporte L

dé-iden'ﬁdade; .

3,63 Euros. Derechos autorizados, LV.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1 V.E. incluido.

Centro hospltalar ‘
Centro hosprtaiano AN

esndenc;a sogio-sa 3 Lugar de traba}o
_ Residencia socig-sar e VLuga( de traballo’

Diss

" Meses

' '.'Dias- : 'Meses ,

?lPractmouse autaps:a cl:mca?

Fecha del mismO';k‘
Data do mesma'

Continda al reverso
Continda ao reverso

ver instruccionas en pagina 2}
(consuttar instruciéns na paxina 2} -

| Mod. CMD-BED-G iminiminin] | 0.



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos? =~ =

~sisi[] " No/Non Bt

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa .-~
Grupbinupd. : fD :,IHD ‘iilvD LT »
{Posibilidad de incineracion?/ Posibilidade de incineracion
- sysiD - Nomon [ ] S
Incineracién condicionada por:/incineracion condicionada por: ‘
il 'R'eﬁrédé dé"Ma’rcabasos/Bet_ifédé de marcapasos

| Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con iséiopes radioactivos

X Existencia de préi@éislfs:isfehéia de protesis .

ﬁg’?“' , de

Firma del médicn.

En- a8 e

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumpiimentacion de las causas de defuncion
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 comprension del
concepto de secuencia [6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: “Enfermedad o lesién que inicid la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la miuerts, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesionfatal”,

4§ 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 L.{a) debe ser inferior o igual a L.{b), y éste a su vez inferior o iguata -

l{c}y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir; hay que exgpresarél.
perfodo-en una dnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mds 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: 2
Para mes y medio, anotar 45 dias 5

Horas
' -~
‘2 Causainmediata:

(a) Indicar fa enfermedad o estado patolégico que produjo Iz muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o' la complicacién causante del faliecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa 3 - . - ¢ -
'3 Causasintermedias: 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 enlalinea (b} oen !exs~ lmeas (b)_ Y {c)

4’5

Dias Mesévs“ Aﬁns

Ejemplo: (b} Hipertensién arterial debidoa . A
. ... . Horas  Dias =~ Meses Afios
fc) Pielonefritis crénica debido a e 111152,
"4 Causainicial o fundamental: v Horas Dies  Meses Afios

{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 procéso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una bréve descripcién de las
circunstancias.

Ejemplo: {d} Adenoma prostético el N
" Horas Difas

Jied | {8
Meses  Afios
‘B Otrosprocesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero norelacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes I [ T 1 0

Otras recomendaciones Horas Meses  Afios
1.Utifizar maydisculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.
3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas¢laramente 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.

Mod. CMD-BED-G OooOomO

e Lpad
Dias

de -

" Sinature do s

Instruciéns bésicas 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, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
“debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncicn.

Causa bésiea de defuncion: *Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acentecementos patoloxicos que conduciron directamente 3 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violeneia que produciu a lesion fatal”.

i 1 " Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
dadefuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a} debe ser
[inferior ‘ou igual a 1.(b), ¢ este & siia vez inferior ou igual ao L{c} e asi
Sucesivaments..

Esias unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o

. periodo-mynha unica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por

proceso e lifia: Si houber que anotar méis dun proceso nunha liva, o tempo
‘anotado debe ¢orrespander ac primeiro proceso infermadofo mdis
importastel.

Nota: Cada‘ unidade de tempo admite ata o nidmero 99.

Exemplo) ‘

Para mese medio, anotar 45 dias
i

2 Causainmediaia:

fa) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte

direciamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o fraumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debidoa 3 1 | _i_|
3 Causas intermedias v Horas
(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
eslados morbosos, anotaranse na lifig {b) ou nias linas (b) e (c).
Exemplo: (b) Hipertensién arterial " ‘debidoa @ | °
‘ Horas D

debidoa ¢ ¢
Horas

R Ry o A |
B

Jn iex iy
Dias

il

Meses  Anos

Loy 2
Horas

3w

Wﬂzifg,'%},
Dias

Meses  Anos

(c} Pielonefrite erénica

‘& Causainicial oufundamentst

{d} Enfermidade ou Jlesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron § morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo-o proceso que levou 3 defuncion; En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion dascircunstancias.
Exemplo: (d} Adenoma proststico [ R
I Horas Meses Anos

‘B Outrosprocesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
nan relacionados coa enfermidade ou estado paloloxicoquea produciu.

Exemplo: Diabete
COutras recomenidacions

2

Dias Meses  Anos

I
Dias

Angs

Horas " iag . Klesas

. L.Empregar maitisculas e preferenierente boligrafs de finta pegra.

2 Evitar abreviaturas e/ou siglas. L S

3.Certificar enfermidades e sindromes senambigiiidaces.

4.8e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, sipnose sihiomes.

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

Om 02|
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! ',_ MINISTERIO 2y
ZES Sewsnon regitrocivi

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 06 de ABRIL de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D* JUAN BERNARDO IGLESIAS GARCIA que se
identifica con D.N.L./PASAPORTE/NIE n° 33140584E segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 06 DE ABRIL DE 2026 a2 las 07:50
horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DleCClON Db VALIDACION FIRMADO hLbCTRONICAMbNTb POR CARGO DEL FIRMANTE
0710472026 99:27 ia.g EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
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