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Naturaleza .. Qm'?‘ao QEQM;POS#A Provincia ../ Gﬂ/r)‘&

FALLECIDO: . ~ .
Dia, mes y aiio de nacimiento
Profesion Estado QLS ...... Q. Domicilio Ai’da ..... @Vlfaf?ogmkyWJ 4
ZD
Fecha: 1S l’% horas del dia 6& de —Sug‘o de 2046
Domicilio /}vob__,____g\)\/ob (Popauo( M-29.2°D
Fallecimiento:

Cementerio ( {(Dfna?'vno @Mp@ro ﬂrmﬁé Ayunt.°ﬁ(l..}t}aaq.....s.jﬁ........
Cényuge: .......|Nombre /{{am)ef Qov‘}\t Cuq{e} Grﬁbffﬂlq

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLI
domiciliado en
L SENOR
D/fa.
fallecié en en el dia de alos anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

NIBLOS ..o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/ NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




ESPANA S5 DOCUMENTO NAUKNAL DE IDENTIDAD AVOA. DF GUIROGA PALACIOS 29 PO2 DR
SANTIAGO DE COMPOSTELA

in ‘ A CORURA

APLELIDNY AP 0%

REGUE RO

t e LAl O SACIMR K7D L UGAR D6 MACLMEN1O
CASTRO Eo SANTIAGO
sk ke = A CORURA
JOSEEA §S |
] | = Bio s AT HAD { KACHIRK AR R e HARAOE FLLOK B
f 'ESG’ o - JESUS / CARMEN
, ;?3;%’203'0“ 0% AT MERTU
‘ A 800182035 01 01 9999 IDESPB0O0182035033173552P<<<<<<
-/ . . by g . 4302159F9901018ESP <K<K
oo e 1347710 <
w33173552p d l REGUEIRO<CASTROK<JOSEFA<LK<KLLK
b 4 S
FALLECIDA

-
"1,1

ESPAﬁﬁE BOOUMENTO NAGIONAL DE IDENTIDAT |~ RoarRTARX0 12 PO1 A

SANTIAGO DE COHPOSTELA

wen) " /Z’ CORURA

AELDE ! APEIOS - » s Iﬁ‘ \voan ok o
ekt ! is ST ] CARACAS 2
REGUEIRO ST (=] [C. VENEZUELA b
mgﬂlﬁlk gR ETEZ MLIO/ OF £ PALOVA DE

T ——— - MANUEL / JOSEFA

N F ESP

‘5‘?“’5?“”"197"2‘“"““‘““ R IDESPBFM191645846091811H<<<<<<
, g T 7203040F2711151ESP<<<<<KL<L<<7
BFRI91645 BAUTIS<REGUEIRO<<RAQUEL<MARIA<

L fogat 501568
o 46091811H

SOLICITANTE






G,"O AN

URRICkeiotaL | DEoreos oneALes & O MEDICO DE DEFUNCION b
DE ESPANA DE MEDICOS

o MEDICO DE DEFUNCION

o ".;’. S/

L 105937987
Colegio de 40@?35?&‘ /Colexm de|
Sello/C ]

Ne Certificado/N?@ certificado

% DJDRe. Meic ow \)alla Astro doree

& D./Dna.  _- :

:’:’ en Medicina y Clrugla coleglado/a en; A CD(U“ CL N -
%% en Medicina e Cirurxia, coIex:ado/a 2n’ ! / Jeg%) 3
§§ y con e]erClCIO profesnonal en - CL-G(Q{) ONQ)Y@ 0@
oo e con exercicio profesional en
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Hora y fecha de_la defuncion . L) " Hora minutos D|a
Hora e data da defunc:on Hora minutos lﬂ. m. " Dia: .Q
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Debido a/Deb:do a
Causas intermedias/ Causas mtermedlas

wDDDDDDDGDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD””;”“W

i [ W W N
» O000000NO000N0000000000000000 00,0
OO000000000000000000000CO0CECD s, &

-Debldo a/Debld

Causa inicial o fundamental ICausa inicial ou fundamental

@ ANEFPPRNCPRL K 9@@@@DDDDDDDDDD; 0.0
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD‘"" s

Otros procesos I Outros procesos

[JDDDDDDDDDHDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

Accidente de trafico NO/NO" E Accldente jaboral NO/NO" @ e A’. :
Accidente de traflco S| / S, D Acc:dente Iaboral si/ S: D SR I

Continua al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . I:I . 2066 {consultar instrucions na paxina 2) .
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{Existen riesgos infectiosos?/ Existen riscos infecciosos?

'~’",”fs.'/s~,,'{:|' No/Non O]l

Enfermédad infecciosa/ Enfermidade infecciosa
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R ‘ Betiré@a de Marcép'asoélﬂefi}éda de marcapasos
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dioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos
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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 comprension del
concepto de secuencia logica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncion: *Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

i ~f‘;lntervalo de tiempo aproximado

K

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

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una dnica Gnidad 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 nUmero 99.

D0 [ L

Horas Dias Meses

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
I -

342 Causainmediata:

Afios

(a) Indicar la 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 complicacion causante del fallecimiento.

debi+doa LSJD LJ‘L__] []D B[_!

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
@ :Causas intermedias:

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

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

Ejemplo: (b} Hipertensién arterial debido a DD I—:JD EH] EH?_-I

I o Horas p.ia{S_ Meses  Afios
P (c)P:eIonefntrscromca debidoa | H] L.Jij UU [ Tl[z]
‘4 Causa inicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afios

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

Eomplo: d O 00 10 OB

Ejemplo: (d} Adenoma prostético
n Horas Dias Meses  Afios

£50tros procesos:

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

0 A0 00 A

Ejemplo: Diabetes ;
Horas Dias Meses  Afios

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

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas 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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OoOoOsO
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;Ez;}natura do medico
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Instrucions 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 Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

AEN
1. intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cd¥a afeccién e o momento
da defuncidén, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao lL(c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. 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 numero 99.

Exemplo: .

i |
Para mes e medio, anotar 45 dias DD @[5] DD Lo
| Horas  Dias Meses  Anos
éfi\ 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 complicacién causante do falecemento.

dobos B0 Y UL

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
{33 Causas intermedias Horas  Dias  Meses Anos
(b) e (c) Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.

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

dgevidoa || (L1 I 1 h2]

Horas  Dias Meses  Anos

i Mh 0o Lo (e

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (b) Hipertensidn arterial

(c) Pielonefrite crénica

F Y

i Causa inicial ou fundamental
(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.
O o DL el

Horas “Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
i
: 5} QOutros procesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

CIC 00 DI s

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

1.Empregar maitisculas 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, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om
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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 07 de JULIO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? JOSEFA REGUEIRO CASTRO que se identifica
con D.N.I./PASAPORTE/NIE 33173552P segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 06 DE JULIO DE 2026 a las 15:13 horas acaecida en

SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
07/07/2026 10:55 ia.gob. proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cmn -autenticidad
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