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Nombre ... . NOSE  MNKRIA  LAC  CABANA DNL N UBEE2HO7 - Q
id.  delos padres . INSNWEL fuCenn | Y ML A DivinA

Naturaleza A CYRADA Provincia O TEVEDRA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 21 - ENERD - 1949
Profesion Estado . CASADD  pomicilio NI DA RSDAS |, 2 - S76o
KESIpencis PRz 9D sdwe/ SO
Fecha: : <2 ). horas del dia Zde AR de 202€
Domicilio .4 (oLIN O
Fallecimiento:
Cementé“rio R AMATOILD C@Ml”&fﬁ’ A?OS?DC— Ayunt.® 'WI'A0°
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) DN.I.
domiciliado en
o J LD sefior\(
Difia. .\ K\cl C
falleci6 en %l)\%lm Do en el diadede <00 alos ). afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos . YRANM@ING0... Ny X

Hijos politicos (?V\m\n\

; \
Padres b A, @) ‘E@fn’\l AR

Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

NIetoS o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ..o
y demds familia.- Conduccidn . ..

) h
Funerales .. Q Vgﬁl(‘ 1 '4 T- @ C{V\li a...Cm (l)«v/’/ge

enla |g|e5|a de .. CCUQ .................... DC LG ) - f
CASA MORTUORIA: Ctm\ h D/ffw Cotmalt
S| /NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de émnibus. indicarlo en este apartado
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CLASE 32 SERIE A
CLASE 3 SERIEA

3,63 Euros. Derechos autorizados, L.V.A. incluido

"ﬂ;\cml O
- g, NER;aLc}Q GERTIHICADO MEDICO DE DEFUNCION b,

DE ESPANA DE MEDICOS ] ‘RTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
]
) G

&) 105833327

Colegio de". .;7 Ji- /Colexm de
fmms* Ne Certificado/N® certificado

Seliaf(‘ é_;mbti/
7.
D./Dia. m,( BD’ES CA) ELD ‘:E‘A y 5 Coleglu actual ?\l' Ze culleglado/a
D. /Dna. . lexiado/a
en Medicina y Cirugia, colegiado/aen _PNTEVEDL2H , con el nimero ?ﬂé:}‘j jr_]'ﬂn]jg
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , CO numero
y con ejercicio profesional en SANTI RGO acloinion

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de

Noorme do sadore.  lole I Ima e Tal IO D OO D0 OO0 DD OO0
1 apsiide dettateisore: 211 V010000 00000000000000000000
2 P tae o seadora: - LAIBIAlNTAN 1L IO OO OO OO0
P R Y T O ey B ]
bosumento X BNY  Nomero RIS ZIARIF—d

Documento - 23232%2 Ngmee;g - DDDTDDDDDBDDDDDDDE}DDDDD

S sttt g 000000000

3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido.

Hora Yy fecha de Ia defunclon Hora : minutos Dia i Mes Afo 71

Hora e data da defuncion Hora : minutos D‘_@ EB] Dia @ E Mes @@ Ano {_Z_J:@ @@

¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: SANTA G OF V= =
Domicilio particular j Centro hospitalario r)g Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular L Centro hospitalario £ Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

Intervalo de ti-rnpu apiox:mado

Causas de defuncién (ver instrucciones en pagina 2) / Causas de defuncién (copsultar instrucions na péxing 2} Intervaio de .tempo aproximada’

I. Causa mmeduata /Causa mmedtata

“ vlpled Al UJA@TDT]TW]EJ@@D@@HNDDDD[]ﬂDD[I]QD
DOD00000000000000000000000000) e b M A

3 "Debido a/Debldo a
Causas lntermedlas / Causas intermedias

® wiclv]iHio]] jDWTHWHD]DUDDDDDDDDDDDD[]]DE[I]QD
3DSTHDLDTDTDDDHWHHDJWDD%&Q&E&D orss Diss  Meses Anos
@ denlbIslidEly] TQBDJHﬂDTNDﬂ@WHW@ﬁTDDD{I]EE[IJQD
N -~ -y el

Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental | Cdusa inicial ou fundamental

’wbjdd@ﬁquljﬂﬁﬂﬁﬂWZDDjDZZEEW@DDD 00 00 02 00
JENEERLNMUBRRIRNO0000000000] e e e i

ll. Otros procesos I Outros procesos

gl miAl sl b Jofelplilid]einii ol OO0 C10) ] [138] D]
velmifslidiEgNc N IWeleNNDNNDO0000000 K2 5 Ve A

JHa habido indicios de muerte vuolenta?lHoubo lnd:c:os de morte violenta? |1_Se practlco autopsna clinica?/Practicouse autops:a cllmca?

Si/si ]  No/Non ¢! _ Silsi f‘} No/Non

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o |nd|recta de? /A defunc:on ocorreu como consecuencia d:recta ou mdtrecta de?:

Accidente de trafico NO/Non {Z} Accidente laboral No/Non g ' Fecha del mismo: Dia Mes Afio _._
Accidente de tréfico si/si | i I Accidente laboral S/ si D 5 - et ea e D Din D D Mes DD AnoDL WD

Continta al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en pagma 2)
- Mod. CMD-BED-G D OO0O0m Om eoees {consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
sitsi[ ] - No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

.

Grupo/Grupo ID Ill_—_| IIID

2Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién

Si/Si No/Non [}
Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

, a Oz de

,a de

Jouo

de
de

En Sanh &cj(}_

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defunciéon
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 secuencia l6gica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesién 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 al.(b), y éste a su vez inferior o igual a
1.{c}) y asf sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Unica 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 mas
importante).

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

Ejempio.' DD 8]@ DD DD

Para mes y medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Afios

2 Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patol6gico 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:loa BL! l’-_]E—l ]E L.J

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
{3 Causasintermedias:

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

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

Ejemplo: (b} Hipertensién arterial debido a mﬂ B D ﬂ[’ D m

. . . Horas Meses  Afios
(c) Pielonefritis crénica debido a L ] L} _i L D U U u
Horas  Dias Meses  Afios

./Causainicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesion que inicié 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 llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma proststico [0 0 Ty s
I Horas  Dias Meses  Afios
‘\5’3 Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes T OI0 LIT [l
Otras recomendaciones Horas Dias ~ Meses Afos
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambigiledades.

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 una solay no para establecer orden de causalidad.

o O00O0O=O

Mod. CMD-BED-G
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‘Firma def meédicoc ™
Sinatura do medico

Instrucions basicas de Certificacio

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 &s palabras
“debido a" que facilitan a comprensidn do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncicn.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
c:rcunstanc:as do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

E 1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a L{(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 unica unidade de tempo e tan s 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 mais
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o numero 99.
Exemplo:
U4 sl U0 O

Para mes e medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Anos

& Causainmediata:

(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.

debfoal] U0 0o g

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
A . .
\3,} Causas intermedias

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

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

debido a DD 00 0d @

Exemplo: (b) Hipertensidn arterial

* Horas Dias_ Meses Anos
{c) Pielonefrite crénica debido a D D D
r4 'Causa inicial ou fundamental v Hoes Diss  Meses Anos

(d) Enfermidade ou lesion 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 descricién das circunstancias.

Exemplo: {d) Adenoma prostéatico D F D D D D I] D

" Horas  Dias Meses  Anos

\53 Outros procesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron 8 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D D D D D D D IE

Outras recomendacions Horas  Dias Meses ™ Anas
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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 ddas liias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

Om
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MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de JOSE MARIA RIAL CABANA con documento
identificativo DNI nim. 45862407Q segun la certificacion facultativa presentada, que constata la
fecha de la muerte el 2 de julio de 2026, a las 23:15 horas, acaecida en Santiago de Compostela.

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

En Santiago de Compostela a, 3 de julio de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR

03/07/2026 11:40 http s://sede.mj proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
autenticidad
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