,om.w.u

ST 0LIeSOY () 0JUBILIBLOIIPUOIY @ ~ SOIUNYPAIGN) () ~ OLIBpNg
) YROIOC S D 4122~
m:.w @ :ClGL\'«QHQF‘W.(z VTS M&M.OQM\ Gy A
mm ......... G ..... S ‘F.q&&ang h\ an o-q ag a T w Od:k&gu )
. |
ek et svsn o oo | o
/ /\
............. @fﬂ\. Q%AMUJP.% gaé va ¢20d8
J \&Nm“ _ e T — cm..@du ........ saI01UE)
b = \ VA
.................... —Gunseg T ON O IS O T - UBI0U9SAIg
a5 7\ UM ugloelauIaU|
EQQQ 8 ......... CHJQ‘-‘OW .............. ¢gcw ...... m_ww_@_
mdx\ ........... AO.,U.OD\ ____________ S - panyndag 1, unfy
W . , I
e\ [eu0sIad ©Z0JJe7)
off oke3M| Ry -
e QIUIINEE Xa,_o oJjsifay i x 001pgLL OPEIYILIE]
........... QTHOLGEYL ™ IG ™ " DIGS PO owspny
........... ¢yEN ojuseyeduIode sngiuwQ
%4 58 w»v@pg / S81qaun] SOLI01epI09aY
— e=d A oipe
/A Y IDED \%@ Ipey mu@&b
7 Q \0
esuald W\W
OJ« gV OY UM@I.....WUQ@...@._QE .......... FE7TOUSD
Lol | QIHETGNGL =" LN u@kerOI Ope|SeJ} BZO0.Ie]
P AANN UgiBjWel] () S22 BURIBUNS UQHSY
il —\ GL _\ epIPaN % ), 0[apow BAIY
ope1seld 0joIA19 01dIONODA 2 E% 1 ©Qf 5ho |
’ > ——— SOLIPR i kAR ATOA =, R SO e oo
¥ AW SPRSTFIST Y E R S5 1S0U0eL
.%v LA S
vv.\ GASGI ™ onplwog
c
>\ ..... SR TIETTE UNEETQ T PE T 0jusiWIdg| ey 3p Byds

S01d3IN0J S0H10

\ FEECLE Oy LY YN E GO 001031V
o ~ds ()

oL



Nombre .. 3.V~ HANUEL AT ELO.... . TORAS DNL N ASEIANTGY £
id.  delos padres ... JsS€ .. . DOLORES
Naturaleza AEEREAA Provincia .. A COR.w0H
FALLECIDO: , _ .
Dia, mes y afio de nacimiento ... 26 DPE rMARZO.. . DC...A964
Profesion Estado .CASADO...... Domicilio ..CA~TALAARANA &
LASAS —=H. . R385AR
Fecha: (9238 norasdeldia . 25 de . onbe de 202€
Domicilio H.. CONYS
Fallecimiento:
Cementerio S.ANTH ELuLALiA.  PC... LASAS Ayunt? .. .&. . BAGH...
Cényuge: ....|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL

domiciliado en

L  SENOR
D/fia. .JOR~2. TIANICE  ANTEC Q... . TOSAS
MECH £0... . DC... CONTACOARRA MR = ¢ ArSAS — A ROSH
fallecio en-...... : en el dia de .25./96 (2526 alos 6.5 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a . BALRIwA. VIETTO R A
Hijos ...s.A-MA8. .. 71 .. . B.LRERT ANTC O YIEIT.O

Hijos politicos .. N 2. 1oe €2 . chASTRO

Padres oo

Abuelos

Paqres pcﬁltlcﬂ— n‘teeaﬁ B PArS.  SONREL.. (uun)a PE. DD MIETTY.. reeﬂe/ea]
Hermanos .. AT cheren e AT O ‘3056 TS ONTICZG. A A

Hermanos politicos .... ﬂﬁ“‘i@i.;...,..u..n..a.gs.em’a‘a‘ Fomi.Cha...q rnA=z.a. VoL uinEaa. M. 6.P8RIGC

AN A . _ _
Nietfs == 356 Bisnietos D Tios S Sobrinos .....S.: Primos S,
y demés familia.- Conduccion ...t ARTES. .. Dl PP eaS e AT OOy
Funerales
en laiglesia de ...s.8:7A.... . COLALLA.....DE LASRKS
CASA MORTUORIA: ... T...83.02cH.4.0 o 8D IO
(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 3 SERIEA

CLASE 3*

3,83 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido.

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA. DE MEDICOS

D./Dfia. .

1@5937?22
de|

Ne Certificado/N® certificado

: v"Nﬂ de coiegmdo/a

D./Dna;

en Medicina
en Medicina e Crrurxfa, cofexiado/a en
y-con ejercicio profesmna! en s

. ,.c0ndmero

e con exefcicio profesional en

CEHTIFICO Ia defunclon ﬂe I CERTIFIEO a defuncmn de ‘

Nombre del fallecldo] a:

~ Nome do falecido/a:
1" Apellido’ ‘del fallecido/a:
1er Apelido:do falecido/a:

Apellldo delfallecidofa: :
Apelufo do falee{do/a.. .

§

Fecha de naelmlento
Data de nacemento

Documento

deidentidad: DN.L-

Pasaporte

omxcmo part:cutar H
-Domicilio particular -+

(e) |

()

‘Meses

" Meses
,Meses

Meses Afios
Meses Anos

Horas Dlas
Haras Dias

Accldente de traf' co No/ N on
Accidente de tréfico. SII Sl

Fecha dei masmo.

o ;
VAcc; ente rboral Datad ‘mesmo‘ :

N Mod. CMD-BED-G iminEinin] | O

%

Continta al reverso
Contintia ao reverso

fver instrucciones en pagma 2)
{consuftar instrucions na péxing 2)

" ‘Mieses - Anos

: »Meses ‘Afios
. ‘Msses - Angs:




(_Existen r;esgos mfecclosos?lExtsten m.;oos mfeccmsas?
susr[] Nomon DY _
'Enfermedad mfeccxosal Enferm:dade miam:msa

'Grupo/Grupo ID IID HID

,1P05|b¢hdad de mcmeraclun?lPosibmdade de mcmemcmh T
" susifkl . Nomon[ ] . S

lncmeracmn condlclonada por-f lncmefaclon condscmnada por:.
D Retlrada de Mampasosl Retirada de mampasos

Trmmiento con lsotopos Radioacﬁvosl Tratantenio con :soiapas racﬁoamms s

Existem:la de prétesisIEx:stenma de pedi*es:s

_Ewéa&iﬂgﬁ SR .aa?“? de ‘"‘Su xv*x.r:x

has de

" Instrucciones basicas de Certificacion:

La 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 comprensién del
concepto de secuiencia logica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a ia muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesion fatal”.

4 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncidn, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.{a) debe ser inferior o igual a 1.{b}, y éste asu vez inferioroigual a
1.{c) y asf sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar gl
periodo en una tnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si-hubiera que anotar més de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el ntimero 99.
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
|

2 Causainmediata:

(a) Indicar ia enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidadés de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante det faﬁeclmlento.
debidea 3 :
Horas Dias

45

Hnﬁk Diasw Mésé& Ajios

E/emplo (a) Hemorragia cerebral
_ 3 _Causas intermedias:

{b) v {c) Estados morbosos, si existiera alguno, gue produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patoldgico sefalado en la linea {a) fue consecuencia de unc o
mas estados morbaosos, se anotaran enlalinea (b} oen las lmeas (b) ¥ {c}.

Meses Aﬁos

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debido a e | /; f_ 2

. e v Horas D,“*Sw, Meses  Anos
B (c) Pielonefritis cronica detiden . 01 11t DET iz
‘4 Causainicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién gue inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una tinica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncitn. En case
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: {d} Adenoma prostético P h LI EL s
n Horas Dias  Meses Afios
B Otros procesos:

‘Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado pato!aglco que la produjo.
Ejemplo: Diabetes ; '-y £ 0
Otras recomendaciones Dis  Mesds Ados
1.Utilizar maydsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o sigias.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

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

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

Nota: Las dos lineas de cuadrados previsias para cada apartado deben
considerarse como una sola yno para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OO0O0mO

Horas

Insiruciéns bisicas de Certificacion:

A OMS recomenda qgue no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causalnmediata 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 comprensitn do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a sefeccion da Causa Bdsiea de Defuncidn.

Causa bédsica de defuncion: *Enfermidade ou lesidén que iniciou a cadea de
acontecementios patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
efrcunstancias do aceidénte ou violencia que produciu a lesion fatal”.

"} Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada aféccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado L(a) debe ser
inferior ou igual a 1(b), e este 4 sda vez inferior oy igual ao |, (c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicit, hai que expresar o
periodo nunha tinfea unidade de tempo ¢ tar's6-hai que encher unha por
proceso e lifa. Si houber que anptar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado’ debe corresponder. ao. primeiro proceso informadofo mais
importantel. i

Nota: Cadaunidads de tempo admite ata o nimero 89,
Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias

1

] il
Horas  Bias Mssss Anos

i 2 Causainmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patol6xico 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
. 3. Causas intermedias

{b} e {c} Estados morbpsos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.

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

e

iy

debido a . 3 i) ;.:y; -
Horas  Dias Meses Anas

Exernplo: (b} Hipsrtensidn arterial debidoa ;|
Haras Qi'_asw

(e} Pielonefrite cronica debidoa i - | i

‘A -Causa inicial ou fundamental v Homs Do Mosss Aws

{d} Enfermidade ou lesion que Iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morie. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso gue leveu & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descrlcfon das cm:unstanmas

Exempio: {d} Adenoma prostético ] R i
i Meses Aaas

85 Outrosprocesos:

Qutros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patolSxico que a produciu.
Exemplo: Diabete ISR SR EEE]
o IaciG Horas Dias Mases Anos
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2 Evitar abreviaturas e/ousiglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

5.Fvitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

| B

Horas  Dras ™
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de JUAN MANUEL ANTELO TUNAS con documento
identificativo DNI nim. 78781094E  segun la certificacion facultativa presentada, que constata la
fecha de la muerte el 29 de junio de 2026, a las 09:36 horas, acaccida en Santiago de Compostela.

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

En Santiago de Compostela a, 30 de junio de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
36/06/2026 10:42 http // d mj ﬂ a.gob.es/es/comproba  EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
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