QI

GRS S0

N O IS O " Uelouasald

BN uoI9BIaUIou|

QLAIGHTD 27 &%K.. e1sa6|
@b g Q%NXS\%\ eInyndes o unAy

|BLI0S18, £201189

B LA GE IND SZY\

- 0 EW::F

TR T

3747 Ouelwe yeduiooe snqiuwQ

#5747 seialie}/ seiqauny SOLIOJEPI0RY

opp olped ﬁ\‘

mmcen_

\Q\Cﬁu ) NN\\W\ N @% \,,
m GRGLGNG). — 7570 SHX OPe|Sel} BZ0LIED
>>:: ugioejwel] (O s BIiRIAUN) UONISAY

ajuaIpie ejjiden

.J%ﬂ 04qI s ‘daid ejes “QQ

@m\\\ BPIPBIN Niﬁﬁam\ "~ 0Japoul By

opejsald 0j2IAIBS

S01d30N09

__QEA@V ur\ N\Nw\ YL GG 'S0U0J919]

d@ﬂd\:ﬁ%ﬂ &\\\ \Q \u\%\ TG W s Q«\%Q\%o___o_eoo

?& e

o T R

o8 = Vi Ko M & 0JUBILUID3| [} 8P BYI8
RIS RS2V %Qﬁh\.ui CZEIATHIEE001037Iv

N

y G —

@\,../,_I@KGGC,_OL VON. YYYTET cCr\ ~L0rc

3O ,.4_..8,3 —

(can.vqh <

S01d3IN0OI S0H10

za 1



Nombre .S ACRANENZR... Ao STRRR, ... TENANES.. PELGARR.... DNLN .330Z26 48 F.
id.  de los padres HOPTA.. K. HARD.  DEL.. CRLHEN,
Naturaleza SANTAGS, ProvinGia .....2%.....(elu A
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 2F .- Hove - 4932/
Profesion Estado ‘//LUJDA? ............... Domicilio ,AI/D‘) ..... %A’ﬁa, ..... L03:2%2
SONAAGa. (A gﬁuﬂrﬁ)
/©
Fecha: : ;{ .. horas del dia ... a05..... de
Domicitio Hoszizht.. 6. COMIO ... SO T AGE
Fallecimiento:
Cementerio =-yv4 ,/%QQT}}/ 2e. And 2 Ayunt® . Boirekzo.
coényuge: ........ | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. . 7052 T EPmApme?  CALVO (#io Tocirico VDN 6649232

domiciliado en ... ROD.__ArceERison  Xee T2 ; A - Zc . \Jrircanca e ARousa

e Do Menze  Frmanes Descpse
C WD e MANUEL.  TABE. . MUNER) __
fallecio en en el dia de 25//2Z90»?3 alo

confortada_con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos Honvee., ... cARHED,. . HE TESK Y }#)[ZJ‘BEL/'

_— Vs .
Hijos politicos /4 A éE’lEE; CAMRR20. AOSE X NN S

Padres ALETRS. 3. HONYEL,.. CARIEA,  (PENE, FEVGENE,
Abuelos CCCCA. .. A ITIR 77‘}1//9/'

Padres politicos
Hermanos MO

7 [/ /]
Y dears. ARnA
(/ J

Hermanos politicos

Nietos / ....... Bisnietos Tios Sobrinos . Primos ...
y demés familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:
(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado




N 33022648F

APELLIDOS / APEUIDOS ity
PERIANES W
DELGADO

NOMBRE / NOWE

SACRAMENTO VICT
SEXOJ SEXD NACIONALIDAD / RACIONALID)
F ESP o

FECHA DE NACIMIENTO / DATA DE NACEMENTO < "
27 05 1932 A

VALIDEZ f Vi

UM BOPORT
BCC192925 01 0179999

9;§E§§3#4F=’098944

EQUIPO / EQUIPO

36961L6D1

IDESPBCC192925533022648F<<<<<<
3205275F9901018ESP<LKKLKLLKLLKKLKKL3
PERIANES<DELGADO<K<SACRAMENTO<LYV






v 76619239Y

L

APELLIDOS / APELIDOS

FERNANDEZ Wy 3
CALVO

NOMBRE / NOWE

JOSE oy
SEXO/SEXO WADINWLKMDE
N ESP

g:ﬂ SW%MTANMTYO \\\\\\

BBY116253 18 07 2026

}1’%

18071¢

052160

DAY/ DOWCELIO /AUE

RUA. ARCEBISPO XELMIREZ 1/ 06, ¢
\ //l{//VILAGARCEA - D ?MRDUSA

,&%,&)i f////’ONTEVEDRA i

;;s; A;;ON;O / UAéQZ%Q%QFNIA

IDESPBBY116253276619239Y<<<K<K<LK
6701217M2607182ESP <K<K <LKY
FERNANDEZ<CALVO<<JOSESLLLLLLKLK

EQUIO / E0UPO
369610601
1]






SERIE A
CLASE 3° SERIE A

CLASE 3°

3,63 Euros. Derechos autorizados, LV.A. incluido

-

m OMC § BSTA. | pumectEsk,  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION h
DEESPANA e MiDiCoS §GRATEICADO MEDICO DE DEFUNCION

https://certificados.cgcom. es
- [ Q ,(C;;'
ROE gz %
R E Vo TJ Coleglo_d_ c:? s -;Colex:o de \_1 D 5 1 8 3 1 ll' D

£, Ne Certificado/N® certificado
[

Id electrénico/ide. electrénico

D./Dia. LOBSWVE. Auﬂ\ NVLER LB?:MI) ) Colegio actual " N de colégiadofa

D. / D na. 4 /-' Cn!exin actual NP de coléxiado/a

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en - N C@*’LUMA \\C‘G_?‘f\ / ,conel numero EE@EE@@@@
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , conumero oologinsién

y con ejercicio profesional en S AT RS CQMP@ sTC‘Ob 14 colexiacitn

- exer(‘;::T;::Ci;":: :eef’:mcién de / CERTIFICO a defuncion de ) ; »
ongredsltatesttore: )i el N H{el o] & | Kl DRI RO 00000000000
Tor Apeiido do falecido/s: ° j:@”Z!@LJEES:IDDDDDDDDDDDDDDTDDDHDDUDDD
¥ ¥ peitdo do faiesido/a: EDDDJ@J@DDDDDDTDDDDDTDDDDGDTDTDUDD_
Dutaderocements. D3 W RISl aAIND | T Ve D e X
Documento  DBNE  Numers: BIRICIITEIMIRI—F]

pocamento 1 Foggports  Nemere: 00000000 000000000000

o Henttdede:  LINIE. (Tarveto do Resicenciss__ Namero: | —JLILIILILIL =

f £ y ’ ER ket aniE
ol rmenE e REW_ MDD e EEEE

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

¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: 25 S“\—"‘ Q%D AP- CO“'Wm 3
Domicilio particular j Centro hospitalario ; X Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D ‘Otro lugar D
Domicilio particular | Centro hospitalario - Outro lugar -

_Residencia socio-sanitaria . - - Lugar de traballo

“intervalo de tle’mpc; aproximado?

Causas de defuncion (ver instrucciones en. pagma 2)/ Causas de defuncion {consultarinstrucidns napdxina 2) _Intervalo de tempo aproximado’

I. Causainmediata ICausa mmedtata

@ ] N[did el AR el eRNE S TINNULNUOUD U0 00 DL LI
‘]DJDDJDDTDJDD’]DDDTDDDDDDDJDDLT Hores Dios  Moses Anos

N Debido a/Debldo a
Causas |ntermed|as | Causas intermedias

ol ]DJEDBDDLJDDD]DDDDDDJDDD‘]DDWDDD 00 00 .00 0o
UHTDDLDDDEDDWDDDDDDDZDDDDEQEQED Horss Dias  Moses Anas
fel DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD HERNNEN RRNN
NO000000D0000000000000000000D00 i be  Mees Ans

4 . " 4 Debido a/Debido a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental ‘

; v , , ;
@ [plelelldzcdel licde Nl =Ml INVINNRIAWERIITT [ O] D0 LI
DDDDDDDDDDDDUDDDDDDDDDDDDDDDDD lores _Dias _ Moses Anos
l1. Otros procesos / Outros procesos
OD00000C0000000000000000000000 00 HNEN NgEE
DOO000O000000000OD0D0DO00HO00UUL lores Dlss  Moses Ano

¢Ha habldo mdlclos de muerte vnolenta?/Houbo mdlclos de morte violenta? |1_Se practlco autopsia cllmca?/Practlcouse autaps:a clm:ca?
Si/Si D No/Non X | , i/ i ] No/Non X

éla defunclon ha ocurrldo como consecuencia directa o indirecta de?: /A defunc:on ocorreu como consecuencla directa ou md:recta de?:

Accidente de trafico No/Non ;Z Accidente faboral No/Non X M
Accidente de tréfico SI / si D Accidente laboral g g; D | Ezggadger:vrensls‘lrgo B:: ’_‘] D Mee: g Ano D D [:] D

Continua al reverso
Contintia ao reverso

.« . g6 £ & (Ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D [ D . ®heees {consultar instrucions na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
.. siysi[_] . No/Non

Enfgl:medad infeccibsaIEnfermidade? ‘irife{cciovsba =
Grupo/Grupo (] ] m[]
Lébsibiiidad de inéiqeraéién?l quibilidade de incineracién _
Si/si ‘ No/Non.D :
Incineracién condicionada por:/ Incineracién condicionada por:
Retirada de Marcapasoslﬁetirad.aﬁde marcapasos 4

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

“de

'En__gwﬁ&z_]__ ,a 2R de DrcRemmhin
En ’ a* de - de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica 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 violencia que produjo la lesién fatal”.

(ﬁl-;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 l.{a) debe ser inferior o igual a I.(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
periodo en una tinica 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 més
importante).

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

L0 sl U0 00

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
I P

{\2’ .__,"Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico 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.

debifoa @D DD DD DD

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
) Horas Dias Meses  Afios

@ iCausas intermedias:

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

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

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a D D D D D D D

. . . + Horas  Dias  Meses Afios
(c} Pielonefritis cronica debidoa ||l | L2}
{# Causainicial o fundamental: v Homs Dias  Meses Afios

{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 descripcién de las

circunstancias. DD DD DD D[S:J

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
Horas  Dias Meses Afios

]
@Otros procesos:

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

U0 U0 0 [l

Horas  Dias Meses  Afos

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 ambigiiedades.

4.8i 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 una sola y no para establecer orden de causalidad.

3 O0000O=0

Mod. CMD-BED-G

sgor iy

[Firma det madico
~ Sinatura do médico

bsimare

2024

¥
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SRR N
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Instrucions bdsicas 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 natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
“debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

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

2
”\! 3 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 & stia 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 s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mdis
importante).

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

P M0 ®8 00 00

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

Fo
ég Causainmediata:

(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 complicacién causante do falecemento.
Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral debido a @D DD DD DD
Qﬁ Causas intermedias V  Horas Dias  Meses Anos
(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 méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

HERN/NRNNRN]

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a
* Horas_ Dias __ Meses Anos
(c} Pielonefrite crénica debido a D D D @
+ Horas  Dias Meses  Anos

Za —
&4 iCausa inicial ou fundamental

(d} Enfermidade ou Jesién 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.

Exemplo: (d) Adenoma prostatico D D D D D D E] @

" Horas  Dias Meses  Anos

s
{5 Outros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxico que a produciu.

JU 00 o Ol

Exemplo: Diabete
Horas  Dias Meses  Anos

Outras recomendacions

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos e sintomas.

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

Om



L MINISTERIO
N DE JUSTICIA iﬁtm%f%

A 45  HIORGER T FNp v iR G

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

bufpeks

Habiéndose acreditado la defuncion deSaC PA mn?zo V;Clzdff}« Qg Franty, con documento

identificativo DNIL, 230 2.2 Cus F la certificacion facultativa presentada, que constata
la fecha de la muerte 2.5 de 4t cm 4 a las horas, acaecidaen SanT (4 ; G
o7:le

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

En Santiago de Compostelaa 2% de JJCIQMIO,QZOB.







