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Nombre Hcgueﬂ Kh;e() Cﬂ«pm— Mosiss DNLN 3325 [835-€
id.  de los padres .. Daniel....c... Horca.... 0528
, 1 d

Naturaleza Sufl (g Provincia A Guia
FALLECIDO: Dia, mes v afio de nacimiento ... 2.1 - (O~ (A&(

Profesion Estado .CAS.A.Do..... Domicilio @AM?MﬁNZC-J'B

L SANITAGO

Fecha: 02:50 horas del dia . C.2 de Hacro de 20.Z. €

Domicilio ... Gl B On S
Fallecimiento:

Cementerio Cremnatons A[ms"‘fa/ Ayunt.° ,(a:r/fo.ga
Conyuge: .....|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLI
domiciliado en

LL SENOR

Difia. . HLGUEC...AMNCEE Lo pce... MHariao

fallecié en ... SALLTLAG O en el dia de 28//5'/26 alos .6..@:[....aﬁos
confortado con los Auxilios Espirituales

14

Hijc}d,j{,{zzr/u Lorer TREGCO

Su esposo/a AIJ,A ﬁ,_ANC/'SCﬂ tecca ACElT0.S

Hijos politicos A2@

Sesros Havwe 2 HARIA. MAwino. Terro DA DAV EL  loper szﬂmbea‘/
Abuelos VO

Padres politicos A

Hermanos”AE;CAPHFU/ﬁlﬂz.}’AAN/Yé'.C/oPéz//& rrAo

Hermanos politicos “"[EﬁCEbESVENTOSA,I‘/&BI’CM?HC’/‘/,?AI‘IMMyJOSEF/t%56'0 _
Ricarso.. Biarco y. Juan Lite

Nietos .../Vo) ... Bisnietos .. .ALO Tios .S\ Sobrinos ... St Primos .SV ...
y demads familia.- Conduccion
Funerales

enlaiglesiade .. . CAPLCLA.... CoHpLel 0
CASAMORTUORIA: . SALA.. JZATER AL

(S1/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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EFEE A CORUNA

Mictinl ANGEL

P 24 10 1951 = DANIEL 7 MARTA JOSEFA

O Sy VDEZ Wy -

25 05 2024 25 06 2034 ,
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g, | Qe O MEDICO DE DEFUNCION
DE ESPANA D MEDICOS MEDICO DE DEFUNCION
P 15
Colegiode  \, "= Cighio do 1_1 0594791 %J

N2 Certificado/N*® certificado

;Z D./Dfa. ) Mm (n_&t‘a_ : Goﬁzgief : Nedeologiad/s
gﬁ D./Dna. , Ll T - oy

= en Medicinay Cwug:a, coiegtadola en ;r.;_(:i;;m_ﬁcf_ - : ,rcon el numeru : v -

o enMedicina e Cirurxia, colexiado/a en - ' B0 numera S oolgeitn

g% y con ejercicio profesionalen . Qmﬂhg_;'c; __d@_m Pc,__s-fe_ {__g__ S e et

©8 e con exercicio profesional en - PR :

CERTIF!CO Ia defunclon de I CERT!FIGO a defunctén de ‘

Nombre del. fallecldola' : ‘ ; N -
‘Nome do falecido/a:

1" Apellido del fallecido/a: *
1er Apelido do falecido/a:

22 Apelhdo del fallecido/a:
27 Apelido do falecldo/a.w;

Fecha de nacimiento.
Data de r‘.cemes*e

1

l

“‘Namero: ' -

Docu mento

de ldenﬂdad " Ndmero:
Numero;

Documento - imes

de tdent:dade'

Horay fecha de la defuncmn :

Hera e data da defunczon

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

Restdenc' 'soclo-samtana Lugér‘de tréb e Offo hxgaf i

Dom:ctho pamcufar' i
Res:dencza sacxansamtana = Lugarde frabal{o e OUtrofuga

Domicilio particular -

- Centro haspitalano )“{
Centro hosp:!aiarto

L , i
Horas ~ Meses: AR
Hordgs - Pigs - Meses .-Anps

b)

Meses Afios
-Meses Anos

(e |

~Meses.

{d) i

Dias

-Dias. - Meses

W

Meses Ancs
- Meses Anas

e e > B e g ot et e St ki i

¢Ha habldo mdn:los de muerte wolenta?iﬂaubo mdmos d‘e marte w’alenta? B *gSe praetme autops chmca?lPracﬂcause autopsla chmca?
Si/si | ‘ “No/Non. 5( : . ‘ ,

Acciderite de trafico No/Noin
Accidente de tréfico” o S‘ / s!

Déta do mesma.‘

Continta al reverso
Continda ao reverso

5 {ver instrucciones en pagina 2)
{consultar instruciéns na péxina 2) .

1 Mod. CMD-BED-G imimimin | Oom 4



z_Emsten rlesgos mfecmosos?lfx;sten ﬂscos mfecaosas?

- 8ifsi D No/Nan E

Enfermedqd mfecmasal&nema udde mfeccmm ’

GrupolGrupa ID llD HID ;
(_POSIbIlldad de mcmer acion?/. Pos;bmdade de mcmemcm‘ii_i '

si/si @. . vNo/Non []

lncmerac:lon cond aonada por‘llnemeramon candimonada por'
D Retirada de Marcapasos]ﬁeﬂrada de mareapasos

Tratamlento ctm tsetopos Radmactlvosl ﬂatamento con :sotopos radmacﬂvos

Exustenma de protesile dstencia de pra

En__ Sanh g "Qb | A ZRde .

En 2 de T

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de {as 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 Iégica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncidn.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesi6n que inicio ia cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesién fatal”.

: 1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.(a) debe ser inferior o iguatl al.{b), y éste asuvezinferioroigual a
l.{c}y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutyamente excluyentes, es decir, hay gue expresar el
periodo en una dnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. 8i hubiera que anotar més 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 89.

Ejemplo: B
Para mesy medio, anotar 45 dias A 45
| Horas Dias
-2 Causainmediata:

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

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa 3 IRS
'3 Causas intermedias: A4 Horas

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

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en la linea{b) oenlasiineas (b} ¥ (c).v

Mesos Afios

‘Dias* Meses Afios

Ejempilo: (b} Hipertensidn arterial debidoa | .- 2
; o . s Dias  Meses Afios
(c} Pielonefritis cronica debidoa G P2

4 Causainicial o fundamentat: ¢  Horas Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién que inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica 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 descripcidn de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico B
I Horas Dias Meses Afios

B Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no refacionados con la enfermedad o estado patoldgico que {a produjo.
Ejemplo: Diabetes 1 g
Otras recomendaciones Meses  Afos
1.Utilizar mayisculasy preferentemente bolfgrafo 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 claramente porcomas.

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

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

Mod. CMD-BED-G OO00OwO

Horas Dias

F:rma dei médlw

2026
anawfa da mm.n

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recemenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
polacausa lnmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
“debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia oxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncidn: “Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu alesién fatal”.

A Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncitn, do tal forma que 16 tempo anotado Ho épartado L{a} debe ser
inferior ou igual a L{b}, e este 4 sta 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 s6 hai que encher unha por
proceso e lina. 8i houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ac primeiro proceso informadofo méis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o niimero 99.
Exemplo:

Para mes e medio, anatar 45 dias
l‘

2 Causcinmodiata:

fa} Indicar a enfermidade ou estado patoloxico que produciu a morte

directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendri a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién ca usante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debidoa ' 3 N N R
2 Causas intermedias Horas Diss  Meses Anos
{b} e {c] Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba

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

Horas  Diss Meses  Anos

Exemplo: (b} Hipertensicn arterial debidoa : -
{c} Pielonefrite erénica debido a vyl
Horas  Dias Meses Anos

‘# Causa inicial ou fundamental

(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha gnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 8 defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descnc:én das c:rcunstancras

Exemplo: {d) Adenoma prostdtico LR e
i Homs Diss Meses Anos

B Outros procesos:

Outros estados paioioxicos significativos que contribuiron d morte, pero

non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxtco que a produmu. _

Exemplo: Diabete P A 2
o recomendscions ‘Horas Dias  Meses Anos
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.8e fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

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

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

Om
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gﬁgl’e DElSTICHA regiStrocivil

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 29 de mayo de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* MIGUEL ANGEL LOPEZ MARINO que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE 33251835E segun la certificacion facultativa presentada,
que constata la fecha de la muerte el dia 28 DE MAYO DE 2026 a las 02:50 horas acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DlRECCIéN DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
29/05/2026 10:35 icia.gob.es/es/ oba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion- autentlcldad
hfw-cVQ9-rkPx-9VRg Pagina 1 de 1







