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Nombre . bhadnel_ Conanl fOeS DNL N 22022212 0.
id.  delos padres .. MDOEC. Lo Corites)

Naturaleza = ANy rle O Provincia .. OO
FALLEGID: Dia, mes y afio de nacimiento 2\ = Yeepecon - QLW

Profesion Estado . \IRO)......... Domicilio . BexaS ., 2%~ CARCACLA

Pocrin... LB Conimon)

Fecha: AXOD horas del dia .. {"........... de PSS de 20250

Domicilio ... YSESTAL T .Coe
Fallecimiento:

Cementerio Ayunt.® =00

Conyuge: .......| Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. .12GmniGh..... CoRRR. . MBS Q8 ( i )DNIL 2OWSH2525. .
domiciliado en ... \agh.. G0 2 S b Cc;mﬁ:ﬁ_
L SENOR

D/na.
fallecio 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 .. Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccidn

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NQ) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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CLASE 3* SERIE A
CLASE 3" SERIE A

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

B OMC S S5, | @umenmy,  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
ASIL bE Mkdicos A\Q’\A %ﬁTIFmADo MEDICO DE DEFUNCION

1061373057

8 | Colexio de L

Ne Certificado/N® certificado
)

‘ )
D./Diia. _:\C,-":)C) o
D. /Dna.

en Medicina y Cirugia, colegiado/faen Z - /;) |\; 1 {/'}> Ca\ , con el nGmer ', ﬁiﬂﬂ@@@@
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a e , CcOo nums& 3 1.03:‘,@;{6,,
y con ejercicio profesional en KCQ ! &( (\( ( 'VLJ\ ¢ 14 eolexiacitn
e con exercicio profesional en
CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
Meome dofsiseidors. 1N AZ I DI ICO00000000000000000000
Ter Apetido do fatsannrs: <)M LI O O0DODO0D00000O000000000
2 - i P i [ —
a0 do faloadora: Z—QLE@@TJDDDDDDDDDDDDWDDDDDDDQUDDDDDD
ey ot pia 24 wes OZL  Ane WAL | soe  Vaon X anaer )
Docuiisiases + 8] D Nomere: ABARRIRIAR -
Documento Lﬁﬁgid@%@DDQDDDDDDDDDDDDDDDDDDUDDD
PR LI E e g R = Namare: [ 1— uoooooo-g o
oS T R LT Y @8 e o) Ve O L Ao loZIg]
ZEn qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defunc:ong (C,K.A-ﬂ HITTIN

Domicilio particular - } Centro hospitalario : Residencia socio-sanitaria j - Lugar de trabajo D - Otro lugar D
Domicilio particular '— Centro hospitalario m Residencia socio-sanitaria | Lugar de traballo Outro lugar -

Colegio actual N de colegiadofa
Colexio actual Ntdg colexiado/a

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

lntarvak! de tiempo aproxdmador

Causas de defuncién {ver insirucciones en p4 gma 2}/ Causas de deftmcmn (ponsultar instruciéns na péxina 2 intervale de 1empo sproximado’

\

Causa mmedlata 7 Causa mmedlata

" DRRNGAL AR RS AT ORIAITOD 00 0 10 00
O00NCO000000N00000000000000000 e Ser S &

Debido a/Deb:do a
Causas mtermedlas / Causas mtermed:as

o F]DEJDDWDDDDDDDDDDDQHDDDDDUDDZDD LU D0 DI LIS
AOOO0OUUDDO0OD00000000000000000 e 5 Ve A

Debido a/Debido a

v
“ UNOODON00N00000000000000000000 00 00 00 00
]DDJD]UDDDDDDUDDD‘TEDDDDDDDDDDD orss . biee  Apeseeii Aloe

Debido a/Debrdo a
Causa inicial o fundamental I Causa inicial ou fundamental

= g%@damm@mmﬂmmﬂmmmm 00 0O 'ng %"}D maj

Haras Dias Meses Anos
Il. Otros procesos I Outros procesos

HUOLDOLD0000000N0000000000000 00 0o o0 0o
]DDWDJD]DWD]QDDDDDDDDDWUUD[IDH«J Horse  Dleg - iMetes 2222

1_Ha habldo indicios de muerte wolenta?lHoubo indicios de morte wolenta? 1_Se practnco autopsua chmca?/Practlcouse autopsia clinica?
si/si | | No/Nom}Q ! S|/S: D No/Non &

1La defunclon ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdnrecta de? /A defunc:on ocorreu como consecuencia d:recta ou indirecta de?:

Accidente de trafico NdNOMAcmdente taboral No/Non| T o Mes AR I
Accidente de trafi Accidente laboral o: 1a| 1 1
o er_r & e lENeo s/ si »J FHARER SRR S'/ Si D Data do mesmo: Dla _JD Mes DD Ano DL_} Jﬂ

RO R

Continla al reverso
Continua ao reverso

. 6. o 9. & (Ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . @" %é %@ (ca:sultar instruciéns na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
si/si[ ]  No/Non
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

«

Grupo/Grupo ID HD IIID

'¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

sysi{X]  Noon []

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

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

Firma del médico

En%'_.t[ﬁ\,h ’)ﬁé&,a&de N o =
En ., a de “:t-

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 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 Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesiéon fatal”.

{ﬁA Intervalo 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 l.(a) debe ser inferior o0 igual a I.(b), y éste a su vezinferior o igual a
I.{c) y asi 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 més de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

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

el 00 @E 00 00

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

I
g Causainmediata:

(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 lacomplicacidn causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral gebidoa 3] [J[] CICT [I0]
“'3/ Causas intermedias: + Horas  Dias Meses  Afios

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

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

Ejemplo: (b} Hipertension arterial anidos ] (0] OI03 (2]

. o + Horas Dias  Meses Afios
. (c) Pielonefritis crénica debido a D D D D D D D @
'Causa inicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

)
(d) Enfermedad o lesién que inicid 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 defuncidn. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias.
00 00 00 0OE

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
Tl Horas Dias Meses  Afios
E ‘Otros procesos:

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

00 0o gy [l

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

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

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigtedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas 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 OO00OsEQd

de 20 %
de

‘Sinatura do médico

Instruciéns bésicasg'c;ﬁcacidn:_

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 ds palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccidn da Causa Basica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 8 morte, ou as
crrcunstanclas do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

*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 I(b), e este 4 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 so6 hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o méis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D E @ D D DD
I Horas  Dias Meses Anos
‘:2) Causa inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico 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 aebigoa 13l | [ L[]
3 1) Causas intermedias $ Horas  Dias ~ Meses Anos

(b) e {c) Estados morbosos, se existise algtn, 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 lifias (b) e (c).

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

Horas  Difas Meses  Anos

s 071 B0 1 (T

(c) Pielonefrite crénica

ey . e e
19§ Causa inicial ou fundamental Horas  Digs  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 & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

U 0o fio hilol

Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético

U}

fg: Outros procesos: .

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

Exemplo: Diabete D D D D [:| @

Outras recomendacions Dlas  Meses  Anos
1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.5e fose preciso anotar médis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om

Horas

Horas



i
MINISTERIO ‘ ,
DE JUSTICIA f engthCIVﬁ

g%‘é@
Shas

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 11 de AGOSTO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D® MANUEL CORRAL ARES que se identifica con
D.N.I 33183818Q segun la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de la
muerte el dia 10 DE AGOSTO DE 2026 a las 11:00 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 D]RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
11/08/2026 10:39 proba  Maria Manuela Garcia Jalon de la Lama ENCARGADOQ

cion-autenticidad
4Tq$-tgeR-Pnwt-mUAq Pagina 1 de 1







