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Nombre ,)()£A‘ﬂl’ Nawvel LAl ks oL e 33 13224 -V.

id.  de los padres (708{ (/ NaTiL. OF
Naturaleza SANTAGCO.. D¢ CONASTELL Provincia A’mﬂun//)
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 13~ «ﬂmm,/ma -1924Y
Profesién Estado .CASADA. ... Domicilio [uéﬂﬂ(ﬂ(ﬂﬁﬂl‘,{ﬂ’kﬁ?ﬂ .
ARIVES. SANKIAGO.
Fecha: A2-1T horas del dfa c/ de ZjUIVL‘() de 20...2.{_
Domicilio ... £GEAL ... CACHARLIH. TR . ALNE . SorIidcae:
Fallecimiento:
Cementerio ARINS Ayunt.” SANTIASS.
coényuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Péagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.L
domiciliado en m
fL SENOR ( ESQuitn  EL
Die. . Peciee panvel  OIAC.. RoEL.. GhuLéo .

(uer(mo De CACHAMLA — Afins S/-Mﬂﬂsok

fallecio en en el dia de alos (?( anos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposdfa........... DOLQM ............. 0 m POMT&O-
Hijos CAALOS E. NAnWEL, u2at DA

[4
Hijos politicas ...\). €RGMSCA . DILAN. . C. ANA.. CEnnADAS

Abuelos .
Padmgs

Hermanos . @nm;woa (:H Q/MAA 0ec. Pican

N
AFILLANOS.: /5:)
H0>, (>0

Hermanos politicos (§) .
stk € ﬁusm' DANEL £ ME(
. ME0s.._PoliTiCOS. ndCTol..... K. RARUEL .

Niet0S 2. Bisnietas,; CiR4. uxqw«A TiOS oo SODTINOS @ Primos .50/ .
y demds familia.- Conduccion®

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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3,00 CUTOS. WEreunus guiturizauos, L v.M. Neiiuw

gmowcos | cowmocmems. CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION b
DEETA | DEwDIs RERTIFICADO MEDIGG DE BEFUMCION

“ow 105963234

N2 Certificado/N2 certificado

D./DAa.

LD/ Dna. et f
en Medicina y- C‘rug;a coleg}adofa én.
‘en Medicina e Cirarxia, colextadc/a en

-ycon ejercxc:o pmfestonal en’. "
e con exergicio profestonal en:

~N’3&é§l‘egi§dﬂla
N decolexindo/s

. coni.ef nlimero -
€0 numero. -

CLASE 3* SERIE A

d -

“Ter Apehdo do falemdo/a.
2 Apellido del fallecido/a: |
- 22 Apelido do falecido/a. o
Fecha de nacimiento -
-Data de nacemento

' Varén X ~ Mujer 1
“ Vardin - Muller —

o . e o e . o e

‘Documento. |
“'deidentidad;.. ‘-
‘Documiento .
de idehtidade:' ﬁ

Hora : minutos

“Hora y fecha de la defuncloA i
: Hora mmutos

: Hora e data da defunczon

3,63 Euros. Dereitos autorizados, LV.E. incluido.

Res;dencxa soc;e—samtana g Lugar de tr abajo Otro lugar s‘”!
Res:dencla sacfo«samtana e Lugar de tmbalio it Oqf.ro lugar —-

Domigilio pamcuiar : Centro hcspltatane .
Domicilio particufar - C‘entm hosp:talano

- Meses
Mesas

No/Noh )(

Acmdente de. traf ico N"/NO” . Accldente !aborat N°/N°"
Acctdente de traﬁgo ; ,St/ SI 1 Accldentg {aborai Sll g0

Continta al reverso
Continda ao reverso

<. 2 (ver instrucciones en paglna 2}
& {consultar instruciéng na péxina 2} .

. Mod. CMD-BED-G



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
‘sysi[ ] NoNonlE] o o

Enfermedad infecciosa/ Enformidade infecciosa

Grupo/Grupo 1] ] ] w1

¢Posibilidad de incineracion?/ Posibilidade de incineracion
Csisilk] o Newon[] oo

Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:

Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Existencia de prétesis/Existencia de protesis

de

Tratamienio con l‘séfqpnsﬂadhacﬁioslﬁatazﬁenfb mn«iéém»ﬁdimps .

Instrucciones basicas de Certificacion:

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 dé arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras "debido a* que facilitan la comprension del
concepto de secuencia logica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencta que produjo la lesion fatal”.

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 L.(a) debe ser inferior o igual a 1.{b), y éste a su vez inferior o igual a
L{c}y asi sucesivamente. -

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

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

Para mes y medio, anotar 45 dias
I

2 ‘Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoiégico que produjo fa muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino fa
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

debidoa 3

45 g

H;)rés» v Dfas Meses Af;ns

3 ;

Ejemnplo: (a} Hemorragia cerebral U R LAl ]
3 Causasintermedias: Horas  Dias  Meses Afos
(b) y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patolégico senalado en la linea {a) fue censecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o enlas lineas (b} y {c).

Ejemplo: (bj Hipertensicdn arterial debidoa | . : - ' L. 2

: S Horas Dias  Meses Afios
‘ (c) Pielonefritis cronica debido a ot e
A Causainicial o fundamental: ¥  Horas Diss  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 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 Hevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético
fl

& Otros procesos:
Otros estados patolbgicos significatives que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estade patolégico que fa produjo.
Ejemplo: Diabetes R 10
Otras recomendaciones Bias  Meses Afios
1.Utilizar maysculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas v/o siglas.
3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente por comas.

5.Evitarcertificar entidades mal definidas, signos y sintomas.

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

Mod. CMD-BED-G OaOoOoOomOd

Horas  Dias  Meses Afios

Hcrés

7'y

Instrucions bisicas 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 naturai de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
‘debido a® que facilitan a comprensidn do concepto de secuencia léxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoidxicos que conduciron directamernite 8 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu slesién fatal”,

'i | Intervalo detempo aproximado

Anotar o tempo franscorrido entre 6 comezo de cada afeccioh & o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartadol.{a) debe ser
inferior ou igual & 1.(b), ¢ este & stia vez inferior ou igual a0 l{c) e asi
sucesivaments.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
perfodo nunha unica unidade de tempuo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. 51 houber que anotar mdis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mais
importante).

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

Exempilo: e
Para mes e medio, anotar 45 dias .0 147b
! Horas  Dias Meses  Anos

‘2 Causainmediata:

{a} Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidads, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

Exemplo: {a} Hemnorraxia cerebral debidoa:3, | i
R Causas intermedias Horas Dias  Meses Anos

(b} e (c) Estados morbosos, se existise algin, que producira a causa arriba
indicada.

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

o

-

oy

Exemplo: (b} Hipertension arterial debidoa ’ -\ T 1 L iE
Horas  Dies _ Meses  Anos
{c) Pielonefrite cronica debidoa . ¢ 't . ¢ o H&

’ Horas  Dias Mases  Anos

4. Causa inicial oufundamental

{d} Enfermidade ou lesidn que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.
Exemplo: (d) Adenoma prostético ; L BT ]
n Meses  Anos

5 Dutrosprocesos:

Outras estados patoloxicos significativas que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxico quea p}r_o_dqgiu:»__*_
Exemplo: Diabete A L i
Ouivas reco lacicns . Horas  Dias Meses  Anos
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.8e fose preciso anotar médis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

O [02]

Horas  Dias



e E0 - 6
g l:];E MINISTERIO r legt rocivil

DE JUSTICIA

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 09 de JUNIO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? FELIPE MANUEL UZAL ROEL que se identifica
con D.N.I./PASAPORTE/NIE 33177247V segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 09 DE JUNIO DE 2026 a las 02:15 horas acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturalincineracién 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
09/06/2026 11:37 oba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion-autenticidad N
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