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Nombre Jesos Bopncine  ChHsTRe DNIN 32322890 A

id.  de los padres Mowuet.... 2. DoconEs ‘
Naturaleza %R'DO 1 Provincia A 6@/\7}9
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento A6 - Horso - L4994
Profesién Estado <ASODao..... Domicilio oA (RMCEND DA
CORINA S22 7.?67 —DELAV
30 .‘Sﬁw”“Aéb
Fecha: . 9 = horas del dfa .... _//2 ........................ TMLZO de 2028
Domicilio //OS?: 74 Qr;w 0.« S:ﬁ)w'n‘ﬂﬁ‘o
Fallecimiento:
. — —_ >
Cementerio Sonte }//)RIF) 2 APRDACS ayunte . /0R.D0.A,

Conyuge: .......| Nombre ﬁC’TU/Q/’)R/ ﬁ[- ﬂ;lTO- DERA N/ig)':: QIENTH..

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
OECLARANTE D. /79R7A_ Josern. 7Re6H _(BStho.. ( ESPosH  )DNI 32388332 P
domiciliado en EL.. HiSho
~=—SENOR~
e . Jesvs  Aopreiro. . (PSR
/M’at\o e C ceido...cb.. (oM -67L£o )
falleci6 en en eI dia de/z/;zl?a?g alos .0 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a ﬁ&u/Q %Scﬂq /La?q (o, ﬂlﬂa

i S A 4 —
Hijos oS/ LQMO( @wwcw; ey
Hijas politices ..

/762,445; Y Cahmen Goodl /éfe’e,zl,'

Padres - bl Y )
abuslos. ZNeelR S e [Bueimo ée.sffwl/'

Padres politicos

Hermanos NO

Hermanos politicos Sl

Nietos

y demads familia.- Conduccion

1] ‘ » -.
.................. = ... Bisnietos - Tios - Sobrinos ...~ Primos ....sS /.

Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:
(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de émnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A

CLASE 3° SERIE A

CLASE 3°

ADO MEDICO DE DEFUNCION [

] ¢ OoReanzacion CONSEJO GENERAL/ O
MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFIFI-\],EQ
= y  DE ESPANA DE MEDICOS

KB £CE DO MEDICO DE DEFUNCION
o QP
N 106189194
Colegio de \_ Colexiode |
~ cORU Ne Certificado/N® certificado
Seltufearimibe
D-/Dﬁa. ‘\\'E“-\ ALETANDQA CMAWS p:)?O Cnlegi_n actual N2de colegiadn/a
D./Dna. Copoae o ietE
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A CO&U_)GA , con el ndmero m LS_J i_\__l Q[ﬂ ‘ﬁ_} @ }gﬂfﬂ
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €0 nimero 1 colagiocion N
y con ejercicio profesionalen SO0 BE - CoesSTEwnw .. ¥ colexiacidn

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de

Moo do o el toISIOOCOLUOCOO OO0 O0D 0000000
Ter Cpando.do meaner: - BltAlelizleelel JOCOLIDOOUODHIODOOHONT00NN
s cBlsTedI00000000000000000000000000
ey R0 BEEL  FERD (g Wem MED
Commento  X]BNG  Nmew SEREEREAG-N ok
Docfumef)to D igigzgﬁg Nﬂmg;g DDU3DDDDDDDDDDDDDD—]DDDDDH
sl Dl eRie SagaEe =000

3,63 Euros. Derechos autorizados, L.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, LV.E. _inclu:'do.

Hora y fecha de la defuncién Hora: minutos r 37 .57H. Dia Mes | Afo (F113
Hora e data da defuncion Hora : minutos d@ :[3} QA} Dia D r] Mes DD Ano g LS @ @
2En qué municipio ocurrié6 la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: <A MAGO T CovmOSTRIA

Domicilio particular Centro hospitalario g/~ Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo Otro luga
2 Ll " X ; ‘ ] S abaloL | Outro fugar )

Domicilio particular | Centro hospitalario £ Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar
: ' S 3 Intervaio de tiempo sproximado '
Causas de defuncion {ver instruceiones en pagina 2}/ Causas de defuncion (consyltar instrucfang na ndxina2j Intarvaio d,,t,,,,;: :gox;m,dgr

Causa mmedlata [Causa mmed:ata

0 Fel iR daeEEnONONn00N00000 & 00 00 00
N00000000000000000000000000000 e B M A

2 Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

“*JQQWJDTDUMDUMEEJDDD@DDDDDDDDDi]]@@[l]@ﬂ
UUDUDDDDHDDDDDDDDDDDDDDggggggy}%23& Meses Anos
@ COO0N0000000000000O000000O0000M: D0 U D0 U
O0000000NDO0000000000000000000 fs b Mees aws

Debldo a/Debldo a
Causa inicial o fundamental [Causa inicial ou fundamental

@ pliele]FolEld DQ@DS@JDWDT@ﬂDZID@ID@U 000 0] Uil
_ I00000000000000000000000000000  fe be e A

1. Otros procesos I Outros procesos
MRERENdUENeEORHNERDOD000000 00 00 00 2ol
DDDDDDDDTDDDDDDDDDUDDDDDDDDDDU Horss Dias  Meses Anos

LHa habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? J_Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?

Sifsi[ ] No/NoniX] i ~ sitsi{_]  No/Non X}

aLa defunclon ha ocurrido como ..onsecuencua directa o indirecta de?: /A defunclon ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico No/Non SZ} Accidente laboral No/Non 7] Fecha del mismo: Dia Mes Afio
Accidente de trafico Si/ Si D Acciderite laboral Sl/ sit :] Da_ta _do_m_esmo: Dia DD_ _Mes DD _Ar_l_o E}@DD

Continua al reverso
Continta ao reverso

~

< 5 gz (ver instrucciones en pégina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D I:I D D e D . e ee {consultar instruciéns na péxina 2} .
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fores
Fres

{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sysi[] - No/NonTX

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

i n 1w}
¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

si/si [X]  No/Non[ ]

Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

En_ SAONAGO TUUO

de 29216__

Firma del médico

,a 42 de

En ,a de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 l6gica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

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 violencia que produjo la lesi6n fatal”.

ﬂ";"lntervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.(a) debe ser inferior o igual a l.(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 e}
periodo en una tnica unidad 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 méas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99.

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias D D EJ @ D D D D
i Horas | Dias Meses  Afios
@4’ Causa inmediata:

(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 complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa |3 | I:H___] DD B
‘@}'»Causas intermedias: v Horas Diss  Meses Afios

(b) y {(c) Estad’ovs morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.

Si el estado patolégico sehalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en las lineas (b} y (c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D D D D @

Horas ~ Dias Meses  Afgs

10 U0 U0 Lzl

Horas  Dias Meses  Afios

{c) Pielonefritis crénica debido a

.
{Q‘ ‘Causa inicial o fundamental:
(d) Enfermedad o lesion que inici6 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 defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético D D D D E] D D E}
I Horas  Dias Meses  Afios

@i Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D D D D D D E] @

Otras recomendaciones Horas  Dias  Meses Afios
1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigledades.

4.Si fuera preciso anotar més 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 una solay no para establecer orden de causalidad.

de

Sinatura do médico

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 comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa bésica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

1) Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.{a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao l(c) e asi
sucesivamente.

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

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
/ Horas  Dias Meses  Anos
& . .

(&7 Causainmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.
Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @ D DD D D D D
Py

3 Causas intermedias v

{b} e (c) Estados morbosos, se existise algun, 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).

Ut D Dl

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a
+ Horas  Dias__  Meses Anos
(c) Pielonefrite cronica debido a Dl_—_l DD DD D@
Horas  Dias Meses  Anos

{4 causainicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

UL (o

Meses  Anos

Exemplo: (d} Adenoma prostatico
i
E Outros procesos:

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

Ut 0

Meses  Anos

Horas  Dias

Exemplo: Diabete

Horas  Dias

Outras recomendacions

1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas 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.

= Mod. CMD-BED-G OO0O0Oxk0O Om m
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|7 MINISTERIO S
%% DEJUSTICIA feglstro

Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién de Defuncion
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 13 de JULIO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? JESUS BARREIRO CASTRO que se identifica
con D.N.I./PASAPORTE/NIE 32323890N segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 12 DE JULIO DE 2026 a las 09:30 horas acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
13/07/2026 11:03 ia.gob.es/es/comproba  EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion- autentlcldad
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