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Nombre :}’-‘ES’UT; HART(’NQ CAIZBALU‘DO D.N.I. N° BBILIL»{OOB - 2

id.  de los padres quc\sco/Jefu;A

Naturaleza .. 2AMTIAGO. . DE.. COMPISTELA Provincia ..A... Cor LA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .2 DE. FEBRERO De. /741

Profesion Estado . (-ASALX)......... Domicilio LUGAR. SIoNUA. De. ABANG AP0

SANTIAGY (4 (BRUNN)

Fecha: 42:00 horas del dia ... 7 de VTUM'O de 204

Domicilio . AASPUTAL.. LLinnce
Fallecimiento:

Cementerio ...CREMATORIO.. COMPLEN APOSTOL Ayunt? .2AMTIAG:

Conyuge: ......|Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en

L SENOR

Difta, . |ESUS. Anzriver. CoRBAWD

(\EOND. TE. Sionda. D Bt -S160)
fallecio en en el dia de 7/é/26 ................ alos . J6....afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a . [AQMEN. lesew. (OPEA.
Hijos A0RiA. JSABEL. , FRMICISCO. Y. HARIN DEL. CORMEN  MARTVEY LiLsscco

o A ~ P R -
Hijos poll’ticostﬁf, Autono SENRP, MARIA. JE50 me/, Jose [Mamer. SURRER

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos ..o

Hermanos politicos 1.1

DD € TRIA; Morio Y Ao ME Pouniea . Priricii

Nietosﬁ. ............................................ Bisnietos ()La1A Tios Si Sobrinos ... ) Primos 5( ...........................
y demas familia.- Conduccion
Funerales

en la iglesia de
\ CASA MORTUORIA:
(S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado




157710601

IDESPBJCT1642641331440032<<<<<<

"‘/,},': 4102245M9901018ESP<<<<LLLLLLLY
z a //”s" el T SQ2080 MARTINEZ<CARBALLIDOKKJIESUS<KILL
31440037
DHI . )
FALLECIDO

DOMCHIG | LOMWHIC
LGAR. SIONLLA ENFESTA 20
SANTIAGO DE COMPOSTELA
@ - A CORURA -

APELLIDUS ] APELIDGS.

MARTINEZ B T AR DS MACKIENTD £ LUGAR DE NACERENTO

VILASECO £s E } SANTIAGO DE COMPOSTELA

NOMBRE / KOME PO PN S ¢ A CORUNA -

MARIA DEL CARMEN .« %E I ; i

B gep e T T UEsus 7 CARMEN

FEERTT A

o e IDESPBGR162462744820061F<<<<<<
: : AT - 7801310F2804187ESP<<<<K<K<K<K<<0
- - @ 243456 MARTINEZ<VILASECO<<MARIA<DEL<C
ow 44820061F

i

DECLARANTE (HUA)






CLASE 3* SERIE A
CLASE 3 SERIE A

IRICADO MEDICO DE DEFUNCION h

TS | STSRRINEN /o
DE ESPANA E MEDICOS [* < : JFFQ 90 MEDiCQ DE HEFUNWON
B v c;’ ?@ 93?91&9
Colegio de " t?o’.'exm de| ]
/ Ne Certificado/V® certificado

“en Medlcma y C!rugia, co{eg(adoja en . M

en Medlcma e Cirurxia, co}exiado/a G
'y con sjercicio- profesnona! en: S
&'con exercicio pmfes:onal en

CERTIFICO la defuneién de I CERTIF)CO a defuns on de

Nombre del. !a!lecldola. ;
- MNome dofalecido/a:
1" Apellido del fallecido/a:
1er . Apelido do}faiecldola
2¢ Apellido del fallecido/a
22 Apehdc do faiec:do/a

', gon el numem
a t:onumera j

Fecha de naclmlento

_ Mujer
Data de nacemento -

Muller (-

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

Documento’
de identidad:

“N.ALE. (Tar;eta’ de Residenci:
G AL LE. {Tarxeta de Hestdencia

Hora y feeha de ia defunc}én :

Hora e ' data da deﬁmmon .f

Sﬂm\ﬁeo 0:. cor\ms?tw

Lugar det baj o i
g Lugar de vabalia !

- Otro lugar. B
Outm Iugar ‘w

Dom lcﬂio partlcular
Bomrcdlo part:cular

Centro hospitalane
Centro hospltafano s

“Dias- ° Meses” A
Bias . Meses ./

Dids. . Meses Afios
Dfas' . Mes’es ,_Anos”

i Fet;'ha del rmsmo. Dla? a4

Data do mesmo Dla

Continda ai reverso
Continta ao reverso

- {ver instrucciones en pagina 2)
& {consultar instrucitns na péxina 2) .

= Mod. CMD-BED-G OooOoOm om *



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos? -
sysil ] Nomon[A ..

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Gru:poIGmpa,',_!i'D' HD ] o
tPosibilidad de incineracién?/ Posibilidade de incineracion
susi[A Nowon [ ] o
Incineracién condicionada por:/incineracion condicionada por:
] _Rpiirhda de Marcahasoé[ﬂe‘i‘ifédac@emarcapa,sbs' o

L_ Tratamiento con Isétopos Radiaat:ﬁvdsl Tratamenio con iséibpas radioactivos -

L existencia de protesis/ Exdstencia de protesis

Sy
e dev', 3

a

z
8

Eri T ‘/’-Av:“: ,

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncién
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 comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncidn.

Causa bésica de defuncién: “Enfermedad o lesion que inicié la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

i 1' 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 1.(a) debe ser inferior o igual a .{b}, y éste a su vez inferior o iguai a
l.{c) y asf sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
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 mas
importante}.

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

Para mes y medio, anotar 45 dias
]

2 Causainmediata:

(a} Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte
directamente: No se trata de indicar las modalidades de ia muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o ia complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidea 3. .
3 ‘Causasintermedias: ¥ Horas Dias  Meses Afios

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

Si el estado patolégico sefialado en la linea {a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaranen lalinea{bjoen %aslfﬁeas (b} Y (c}.

'Horﬁs fas Mesés Aﬁus B

Ejemplo: {b) Hipertension arterial debidoa | . . - . 7

. Eren e Horas  Dias ~ Meses Afos

' {c) Pielonefiritis crénica setidoa & i) | ha L) 112
4 Causainicial o fundamental: %  Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré una Gnica causa, la que haya sido
desencadenante-de todo el proceso que ha lfevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético e .
" Horas  Dias

Meses  Afios
5 Otrosprocesos:

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

Ejemplo: Diabetes Fo

Afios

Otras recomendaciones foras Dias ~ Meses
1.Utilizar mayiisculas y preferentemente boligrafo detinta négra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar mds de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas claramente por comas.

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.

Fil Mod. CMD-BED-G OOoOoognO

'3 Causas intermedias

o 9026
Sooden -

Inséruciéns 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 gs palabras
“debido &" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncion: “Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de
acontecementos patolbxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstanciss do acciderite ouviolencia que produciu a lesidn fatal”.

1. Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e ¢ momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.{a) debe ser
inferior ou igual a L{b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao L{c) e asi
sucesivarnente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, € dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. St houber que anotar mdis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadolo méis
importante).

Nota: Cada unidade de fempo admite ata o niimero 99.

Exemplo: b Yy
Para mes e medio, anoctar 45 dias AREINY. 41:3
' Horas  Dias Meses  Anos

2 Causainmediata:

fa} Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén »
enfermidade; o traumatismo ou a compficacién causante do falecemento,

Exemplio: (a} Hemorraxia cerebral debidoa 3| | 1 A )
Horas  Dias Meses  Anos

{bje {c) Estados.morbosos, se existise algdn, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse nalifia {b) ou nas I{ﬁas (b} ?,(CL'

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a \H.. "
oras
{c} Pielonefrite cronica debidaa | 5
‘4 Causainicial oufundamental v foms Dias

{d} Enfermidade ou lesion gque iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.
Exempfo: (d} Adenoma proststico i n IR0
’; Horas  Dias Meses  Anos

"B Outrosprocesos:

Outros estados patoiéxicos significativos gue contribuiron 4 morte, pero

non relacionadeos coa enfermidade ou estado patol_a‘)giga quea produciu. o

Exemplo: Diabete RN Ll b
o " endacic Horas  Dias Meses  Anos
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintormnas.

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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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 08 de JUNIO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? JESUS MARTINEZ CARBALLIDO que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE 33144003Z segun la certificacién facultativa presentada,
que constata la fecha de la muerte el dia 07 DE JUNIO DE 2026 a las 13:00 horas acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
08/06/2026 10:12 icia.gob.es/ proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cwn -autenticidad
RG:r6P8-rcws-tC8V-Dgkt Pagina 1 de 1







