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Nombre REDROLUtQEOU%MCOU%L%D DI N° 38349136*&{
id.  de los padres HANOEL. M. DOORES

Naturaleza ... LOURDO Provincia ACDQ!J"\'\)A

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento o2 TEReeRke TR AQ8L

Profesion Estado (CASADYD .. Domicilio

C/ROMERO DOMALE 5 49 -4:Q - SNSTAGD. CA CORINAD ...

Fecha: ... 22 gO horas del dia . 24 de . YONID de 20745

o Domicilio . L‘\OSDVQ;L G\LCASN’ZES
Fallecimiento: SAN’CAAGO fA (DQUDA\

Cementerio SAﬂ WGU‘EL.}):_- \I(QR e AYUNL.O TCI.)QO
Conyuge: .| Nombre AN ‘HAQLA PQLN CA%TRD

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina

DECLARANTE D. AptA. \\{AQ.(A Pl

e SENOR
D/fia. /’!)QAFO'“ M @ouao Qﬂﬁa/.l-o .
fallecid en ... en el dia de 24/5/%3 los ....GZ....aﬁos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a ,Ané\ M’C{ﬂfa KR‘GLJ& gﬂS’{TU
Hijos ...y 4 U o — |
aita., Mada Y 'ted  Koutas. Trada.

Hijos polmcos

( ESRRN jonL2QAFN604 L

t.ccb,o (WWLM— GWM&

Padres
Abuelos

Padres politicos r7a'u4 Oy T/mda A Mov,
Hermanos 9
M Egemata, M2 Gaselocie » /‘(ﬂt

Hermanos politicos .....S.\

VALCO &4 UZ(‘(&

NietoS 7 e Bisnietos Tios Sobrinos . Primos ..
y demds familia.- Conduccion

Funerales \)Q e

en la iglesia de \ X/ - (Qom -

CASA MORTUORIA: SBUN ORI R

(SI/NO) SE RECIBE DUELQO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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RUA. PEXIGO DE ARRIBA 26
. SANTIAGO DE ' OSTELA
\ A CORURA /it
‘ ; 2 B

ggﬁgﬁ §§ oy s

PEDRO LULS o ;E ; A C‘”‘“ﬁ"»

N s NOEL Y boLoRES '

PRCHA UF HACSEKRITD | DATA DE NACLMENTD

G652 1964 ww?

BEK193684 20 06 2°27 IDESPBEK193684633249736QA<<<<K<L

m 6402064M2706203ESP<CL<LLLLKLT
620928 BOUZAS<COLLAZO<<PEDRO<SLUIS<<<<

FALLECIDO

i J

. PEIICO DE ARRIBA 26 Po!’ﬁ
SANTIAGD DE tblPasrsta

m&s} @m ',l CORURA
mm - " 3
CASTRO - %g g’:;’—,i«:ﬁ mwfmum
oare vowe g Iy % OURENSE
ANA MARIA g,,, g_ i o
SEA0FHERG.  MACKONALIDAD RAGIONALIDADE ol SRS S, M DT FUAOH OF
F ESP FRANCISCO / CARMEN SOLITA
FEGHA DE RACAHERTY 2 DATA DE KACERENTO B
w ea 1968 o
N BIuTRESYY ;*;;’"ég*“ggz, IDESPBJIWTI415713349746010L<<<<<K
3 - 6802147F2906140ESP<CLCCCLLLLL?
ot 675904 °  PRADASCASTRO<CANASMARIA<<<<<<<

3497460?L -

SOLICITANTE (Esposa)






CLASE 3* SERIE A
CLASE 3° SERIE A

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

DE ESPANA DE MEDICES ICADO MEDICO DE DEFUNCION

1061 90004

® OMC § oxcavzacioy gglggggog%xym,\m ’{EEB%{CADO MEDICO DE DEFUNCION

Coleg olexio de L
N¢ Certificado/ N2 certificado
D./Dia. SwubhvA CASQ0 BAMVA R - L
D./Dna. : ' % ! [1
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en SAnDAGo _______________.conelnamero ) !‘U, Lhﬁ '
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , co numero BANA1S/15
y con ejercicio profesionalen  __ (HVS i 1# colexiacién

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de
N e ab feaneys: 1€l WSO DCO0O00O00 U0
Ter e do faeanera: eloldi@ASODDIOLOOO0DOODOODDOODCO0N
2 A maias dotasaers. ol TLIOODUODUDDTIDDODDO00ODHL

Dadade nacainite., el S v O A ST Y (4 VI I oA L S R v v
Documento <] BIVL Namere: RIRIRINFIARIEI -4
Documento [ Fasapore  Namere: | 11 LU IIIOICIODIOIOODCHUIDIOHHHH

de identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia) Numero: 77 __ 1
L] N.I.E. (Tarxeta de Residencia) Nimero: _| ‘:}DDDDDD D

Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos 157 / Dia Mes L Ano ‘RIS
Hora e data da defuncién Hora : minutos Z‘}z;! }1}@ Dia Z.—} E' Mes @@ Ano ‘:’:‘r@@ Q
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: AT A0
Domicilio particular — Centro hospitalario 'SJ Residencia socio-sanitaria I Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

Intervato de ﬁ-wpn apmximado
Intervalo.de tempo apmxlmada’

Causas de defuncion {ver insirucciones en pagina 2}/ Causas de defuncion (consultar instrucions nsp!xﬁm 2)

Causa mmedlata [Causa mmedlata

@E@HWJDJSDB@ESDJMDDDDDDDDDDDDDD{]]DD[I]BD
DOO000000000000000000000000000 & be M A

o Debido a/Debldo a
Causas |ntermed|as [ Causas intermedias

’”UDU]DDDDDDDDDWDDDDDDDDDDDDDDDD HERRERE RN
UDGDDDDDUDDDDDWDDDDBDDQQQQ%QED Horss ' DisgMeses  Atos
‘”DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDEDDDDDDDDiI]DDEKJQD
OO0000000000000000000000000000 K o Mees ams

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

”UUJIDHD@@J]J@%JD@DJDDDDDDDDDDDEI]DD[I]QD

_ 0a0oaaooaioonnoono000O00000000 . &% 5 e e

ll. Otros procesossl Outros procesoss
LOOOOOOON0DNO00DOUODDO000O0O00 00 D0 0 UE
DO0000000000000000000000000000 Ke se e s

i_Ha habido indicios de muerte v:olenta?IHoubo lndICIOS de morte wolenta? 'LSe practlco autopsua clnmca?IPractlcouse autops:a cllmca?
Si/Si 'j No/Non D_(j = Si/Si D No/Non @

J_La defunclon ha ocurrldo como consecuencia dlrecta o mdlrecta de?: /A defunc:on ocorreu como consecuencia dlrecta ou mdlrecta de?
Accidente de trafico No/Non ’E Accidente laborat No/Non 'fﬂ

Accidente de tréfico gy g; :’ Accidente laboral gy g; D E‘;‘;;‘%g?:,grsnn;o BI':: DD Mg: DD ﬁsg DD D D

Continda al reverso
Continua ao reverso

o {ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . oeeee {consultar instruciéns na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

siisi[ ] No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupe/Grupo | D ﬂD IIID

‘tPosibilidad de Incineracién?/Posibilidade de incineracién
Si/Si No/Non [ ]

Incineracién condicionada por:/incineracién condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

En SAMITA60
En

,a ’Zfde

,a de

MDyJO

Instrucciones basicas de Certificaciéon:

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 comprensi6n del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncién.

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

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 1.{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 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 ntimero 99.

00 sl (0 0

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
I -

fz 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.

stos FU OO0 D0 00

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

@ Causas intermedias:

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

Si el estado patol6gico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o en las lineas {b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensidnarterial  dsbidoa | JL] | (1] [J[2]

. . + Horas Dias  Meses Afios
4.- {c) Pielonefritis crénica debido a D D D @
& Causainicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una dnica 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.
U0 o 0o Ofe

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
At Horas  Dias Meses Afios

"'235';, Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D [] D D D D El @

Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar maytsculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepdérelas 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.

i 00000

Mod. CMD-BED-G

de _ m*éi

de

Firma del médico
Sinstura do médico

Instrucioéns 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, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncicon.

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

4, Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado |.(a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este § stia vez inferior ou igual ao I.(c) e asi
sucesivamente,

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha Unica 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 . informadofo méis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
! Horas  Dias Meses Anos
7‘2‘3 Causa inmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico 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.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @ D D D D D D D
:§§ Causas intermedias .y Hoas Das  Meses Anos

(l;) e (c) Estados morbosos, se existise algtn, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a} foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na linia (bj ou nas linas (b) e (c).

U 00 og g2

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a
Horas  Dias Meses  Anos
{c} Pielonefrite crénica debido a D D D D @
Horas  Dias Meses  Anos

-ay,
i 4 | Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 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 prostatico D D D D D Eﬂ @

] Horas  Dias Meses  Anos

PRy
@ ¢ Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldéxico que a produciu.

Ul U

Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Horas  Dias

QOutras recomendacions

1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas. .

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

Oom
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i 7 MINISTERIO
l¥$ DE JUSTICIA fegstmc!‘v’ii

Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién 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 25 de mayo de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* PEDRO LUIS BOUZAS COLLAZO que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE 33249736Q segun la certificacion facultativa presentada,
que constata la fecha de la muerte el dia 24 DE MAYO DE 2026 a las horas 22:30 acaecida
en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
25/05/2026 10:54 fes/comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cmn autentlcldad
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