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Nombre & UBRISTo GARCA FeRRo DN N 3320356 5.~ A

id.  de los padres Jose /,QOS’A
Naturaleza . SZAWTIAGo. DE.. COMPOSTELA Provincia . 4. CORUAMA
FALLEGIDO, Dia, mes y afio de nacimiento ..&.. DE. Jume. DE.. 19353
Profesion Estado CASL02  Domicilio( 5€TANtOS/Na/L‘I'[°R
SMTIAGE. (A CoRVIR)
Fecha: horas del dia ../ de ./MAY de 2026
Domicilio . AOSPITAL... Git... CASARES.
Fallecimiento:
Cementerio /TARANIES Ayunt® SAMTZ46a
Cényuge: ....... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Péagina
DECLARANTE D, KO0 A/ARTINE? .. (LBRERA ( G P \ DN 34903632 - M
domiciliado en AUA. BETAN¥QS , AU~ Sa7ano. TROUNERDA. = SANDAGS
_ L  SENOR
Diiia. ELORISTE.. GARCIA FERRO tNATIRAL DE NARANTEI)
(VEcinG..¢/ BEmuaos. - SANTRGD)
fallecio en , en el dia de /yS/ZG alos 72 afios
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a 04 JLORTINE: :f (2 BRERA
Hijos A05A Y. PepRa. GoRGE [RTINEL
Hijos politicos XSHAEL,ﬂBOAIM %DR/%‘VEJ/, Ain. MARA. Seotne. (AG
Padres
Abuelos
Padres politicos . -
Hermanos MARIA. DeL ConMeN ()} SANIAGay CARCA. FERRS
Hermanos politicos HPNO’LOU/LDSGwOTERG@)}’hUSA Mirhs. Urauera
AMEin. Y MORTINA ‘
Nietos® . Bisnietos Tios Sobrinos >t Primos S ...
y demas familia.- Conduccidn
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

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




COMEILIO HOORICRIO

C. BETANIOS 14 801 IZ
N SANTIAGO DE COMPOSTELA
“eamsd A CORURA

- GARCIA

LUGAR DE RACENTD { LUGAR OF BACERENTO

FERRO %g _! . e SANTIQGO DE COMPOSTELA
NOMBRE { NONE 2= B ~ &R CORURA
- EVARISTO g~ :j f""'
- -C“ §: MO OF { FULLOM
oy " ese - - JOSE / ROSA
‘ - .:_ Fggﬂnﬂ&m}lﬂ“nﬁm | o,
- BHE189078 31 05 2028 IDESPBHE189078133203561W<<<<<<
‘ { 5306062M2805313ESP<K<<L<LKK<<LK?
720016 GARCIA<FERRO<<EVARISTOK<<LL<<<K<
FALLECIDO
B3 RERQRERRRAND = R
S g
349036328 < Du 34903632M wowe BT A
MARTINEZ b | =
CABRERA 53 =1 ! RAIRIZ DE VEIGA
;ﬂggﬁzm %é z ] OURENSEI
R £ Eep 04 03 1955 - T 0SE 7 EMTLIA
g F oo i, EMSION ; DMISION VMIEL VIDER
& iy 13 08 2021 13 08 2031
; f Yy CAE128747 IDESPCAE128747734%903632M<<<<<<
P /i o B ot ke 5503045F3108136ESP<<<<<<<<<<<4
= / N T T e 522624 MARTINEZ<CABRERA<<ROSA<<<<L<<<<

NATIONAL IDERTITY CARD 7 DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE

SOLICITANTE {ESPOSA)
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MINISTERIO
DE JUSTICIA reqistrocivil

FEGiVire 2ivl » OrrFEsre Bibrda ¢ XNty ¢ovE

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 12 de mayo de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? EVARISTO GARCIA FERRO que se identifica
con D.N.I/PASAPORTE/NIE n° 33203561W segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 11 DE MAYO DE 2026 a las 17:15 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incineracion el cadaver de la persona
resefiada, una vez transcurran doce horas desde la del fallecimiento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDAC]ON FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
12/05/2026 11:34 ia.gob.es/ proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion- autenticidad
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SERIE A

CLASE 3 SERIE A

CLASE 3°

3,63 Euros. Derechos autorizados, 1.V.A. incluido

onosvzacon | coxsmoomemat  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A,
DRESTANA. T BENEICOS CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

A el 1 0588912 8
Colegio de Colexio de
; Ne Certificado/N? certificado

D./Dia. _i—\ AN ;‘Q__ \J < ( (‘M' 6 e _,,(:4 L_ ﬂ@.!-& . Culeglo actual N¢ de colegiado/a
D./Dna. ] - (e ”—"~~’—"-’iﬂ
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en s Catenta » con el nimero D l&‘l%—} —1 j
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en __ ., co ndmero 1# colegiacitn
y con ejercicio profesionalen Q‘__,\_'\\'n_,‘ ~ Aa— Co—pee Lo - 1% colexiacitn
e con exercicio profesional en 2 y

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
i ety NN BN RIER NN RN N RN R RN
Ter anae oo emaors: Gl dVAILY JHGDDDHDDHDDUDWDUDU ]
2 A minas o maders: ool T ILICIDILOIUDICIDCITL] IDDDQ—IDDDDD |

3,63 Euros. Dereitos autorizados, | V.E. incluido.

Fecha de nacimiento Dia 2371 Mes ¢ ARo Sexo: Varén Mujer
Data de nacemento Dia 9 é E Mes ]a Ano [HS] 51 [3 Sexo: Varon Muller L
D t D.N.L Numero: e - ' e _ '
i LT ymm<7ﬂ4@ﬂ17 ]
asaporte umero: | i
30¢:‘5me{30d ﬁalsEap(qrrte g I\}IRumzro L i _,H:Illji DFDDDD[‘]DDDDDDDDDDDDQ
e identidade: arjeta de Residencia umero: . i 1
L. N.LE. (Tarxeta de Residencia) Numero: D D D D [] [:l D D D
Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos 77 1777 {1 Dia g1y Mes el Afo (5]
Hora e data da defuncién Hora : minutos ‘A_ll}—l :L\_IB Dia ﬂi_[]‘ Mes @!S Ano } :Zl
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?:. So~Wen & O‘—ﬁ’) D \:rj.ﬁsz_
Domicilio particular -~ - Centro hospltalano /Z] Residencia socio-sanitaria ”‘“‘ Lugar de trabajo j Otro lugar
Domicilio particular —! Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria I Lugar de traballo - -Qutro lugar

Intervalo de tlempo aprox:mado

Causas de defuncién (ver instrucciones en pagina 2}/ Causas de defuncion {consultar instruciéns na paxina 2} Imtervalo de tempe aproximado’

2 2
l. Causainmediata /Causa inmediata

. ULf'g“Ui%?‘\‘f‘d\ lelMdNiall liaes P natdel @nN] | L0 L0

e

BTRERENERR RN 0000000000 e bee Meee Ao
i Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

w | OOOO00N000000000 0 00 7 00
Saaanasaana sy iR N

Debido a/Debldo a

@ OO IC W’TT‘TTDDDDJDHHWEFDDH L IE J0 D3

JOUOO000UI0000N00000000000000000] s bis Meses nos
4 Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

@ ginia el d JNANE] FidL @@]%]TDDDDDWFTD i .
2IQR TRV AT IMA i’@&q JNIAEPOINIITITT e b5 Mases anos

ll. Otros procesos /Dutros proce5055 : |
AR RSN NN O U

| Horas Dias Meses  Afios
! H {—] J Horas  Dias Meses Anos
¢Ha habido ipdicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? }Se practlco autops1a chmca?/ Practicouse autopsia clinica?
Si/si,_ | No/Non 5 Sifsi{ | No/Non [ ¥

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

Accidente de trafico NO/Non K Accidente laboral NO/N"'&\ i ’ . _ ~
Accidente de trafico i Accidente laboral '{ Fecha del mismo: Dia r“ Mes | Ano
Si/ Si L. J Si/ Si e

j _ Data qc_; mesmo:  Dia Dia . D Mes ! Ano

Continua al reverso
Continua a0 reverso

{ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D [_—.l D . D . Peees {consultar instruciéns na paxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[] * No/Non K]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo ID IID lII[j

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién

Si/si @ No/Non D

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 prétesis

,a AN de l\‘-Lb de

Firma del médico

2028

En Sm 30

,a de de

Instrucciones basicas de Certificacion:

L.a OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncion
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
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "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”.

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 l.{a) debe ser inferior o igual a I.(b), y éste a su vez inferior o igual a
I.{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 nimero 99.
Ejemplo:

IWAIT:
Para mes y medio, anotar 45 dias U 145 | D D D D
I Horas  Dias Meses  Afios
'2 ' Causa inmediata:

{a) Indicar ia 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.

sado s L0 oo Ul

Horas  Dias Meses Afios

Ejemplo (a) Hemorragia cerebral
3 Causasintermedias:

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

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

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a HD N];[ —JH [ 2_]
Horas  Dias Meses Anos

(c) Pielonefritis cronica debido a D[“I LJD L_JD DL]

Horas Dias Meses Afios

.Causainicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una tinica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético {:] ‘L—i r] D [j D [:J @
! Horas  Dias Meses Afios
5 Otros procesos:

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

LI LT LIL) Do)

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
1.Utilizar mayusculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unasolay no para establecer orden de causalidad.

H OOobOCeEn

Mod. CMD-BED-G

Sinatura do médico

Instruciéns basicas 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 comprension do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 8 morte, ou as
c:rcunstanclas do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

o
1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este & sua 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 so 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 mais
importante).

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

U0 [@E D L

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
I

é(i Causa inmediata:

{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 complicacion causante do falecemento.

debfoa@[] U0 Ut L

Exemplo (a) Hemorraxia cerebral
3 Horas  Dias Meses  Anos

{ j Causas intermedias
(b) e (c) Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.
Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

L] [ 2

debido a ,__”::I
; Meses Anns

Horas  Dias

cobios U0 Ou L Lzl

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (b} Hipertension arterial
(c) Pielonefrite crénica

:Causa inicial ou fundamental
iniciou os feitos anteriormente

(d)
mencionados que conduciron 4 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 circunstancias.

Enfermidade ou lesién que

(I

Horas

LT (9]

Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
i
b5t Outros procesos:

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

1 TR
Exemplo: Diabete OO OO 0o ris
s Horas  Dias Meses  Anos
Outras recomendacions
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepédreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos e sintomas.

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

Om

Dias



