OpapEwTy Kk ok Ue wyxtos X

olesoyY () oEm_Emco_o_U:oo< D T sojunyipadgng (4 " ouepns O -
) (T
R LCE LTV WO It el 4 ,@ ¢
onf 9. xqﬁ &;q k EJ é\:m 3 2@% o4 cSE t&o\\
il ) sy L T éu R
mfmo‘w\ QN\% e RRUNY T QJ).W " $810JUB)
T 0URseq T ON O _m “ URIUSSld
55 =1
1T [0 e |010RIUIU|
2IS9)6)
N\ 2 é ..
T OMA. rINyndes i, JUnAy
[eu0SIad 7 ©Z041e9
O.Wd.‘w\% g 0418169y / A 001PaLL OPEINYILIAN
«,ruquoc S\l \omﬁww« oSN
Ow,:m\ Ta)c_ .llll ojugjweyeduiode sngiuwQ
o<F V mSw:S menmcE $011018PJ028Y
1A ¥ 7 olpey 3%
el Dl A x a7
esuald V\N,&
5K
g/ K .\ .\I.N. iy %.% .QM OpR|SRJ} BZOLIE)
A_V AN :o_o\ﬁﬁ_eg \h \l \vA el/8J8UN] UQNSaY
am 04qI7 ‘dald v[eg N oﬂ\.@ ajusipJe eyiden
SO0 T e DR o .
ouﬂww‘_m 0121A188 SO1d3aoONO0D -~ y) _
—— A - oy
b= ew-3 550907 SL9 SowmeL o, e R0 o] SO O Y7 ST
3:\:NU I TR ] y ] /
o V«C.N\IQR. ,wﬁﬁ‘u,.s B ST SO @WN\\ S
\)QQN 20(& i OM. 01UILLIOB)|e) 8P BYDD . , ‘ - . _
= C;_NV\ L&J @Qad,dr mnmoﬁ 00193 11v4 ,ﬁ SO0Ld3IJINOJ S0H10
W




Nombre ... ol l’(am_f) Le;,,e*- laeess DALN . 3314 90325

id. de los padres ... vaa.. &l ............. si‘: s
Naturaleza Jes Provincia ......A .. (Qdwss
FALLECIDO: , ~
Dia, mes y afio de nacimiento
Profesion Estado .... afmiv ....... Domiciio ... Aasle ZV
@D - —TCO
Fecha: _ / 7? ) horas del dia 50 de ../ de20C 7
Domicilio l—/ C&(m‘co
Fallecimiento:
Cementerio G 4, Ayunt.° [eo
Conyuge: ........ |Nombre 6ﬁvfh= T'e\'fe\‘\—c. ’quo)c.Q
LIBRO DE FAMILIA Tomo Pagina
DECLARANTED. ... /7> Jeresa. .. Lo o Fedee oo 3,@ )DNI..3229.2961R
domiciliado en Ur— Q:?‘T}o 24 , Gls (“(

€L SENOR
D/fia. . s: ,Tcznwﬂ ét;nu' 70..(*« =) )
o \j‘P(‘n e J\Q C)jA ~— Tea\

fallecio en en el dia de alos 8o afnos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a € Q\/«“m ’—FCWGA‘P& ?éi‘cuaﬂ
Hijos ... oL@ ’53&. ifru\‘a Tere \i Am /L@J'\“‘: l’»“pck Fencie

Hijos politicos :((cheﬂfere. ..... ;’ ........... /{@nu ......... I ....... [ZO Sg(,\ser& ......... @ Joan..t &;)Onio %&:mede

\ - ‘\
Padres (&0?:?::)
Abuelos 00V >\\99{'°
Padres politicos C\j Cat

T
Hermanos GL‘E‘M \1 O<car pex (Q(T?O

Hermanos polfticos ...

A @' ﬂu ben ﬁanUJ har)u« ‘ Cw*ul&.. Luo’\ow
Vi h!EI /QJA /Uaeha b Nm‘—'jam ' .

Nietod .o Blsmetos S T|os Sobrinos ...V Primos .....5 _—
y demds familia.- Conduccién J
Funerales (3 MAJQ
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:
(S1/NO) SE RECIBE DUELO

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

CLASE 32

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

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION k
| E’RTIFFCADD NFEEICO DE BEFUNCION

GSZ%@&&Z

N Certificado/N® certificado

hitps://certificados.cgecom.es

-
LZOZ?LNOSDE

Colexio d L?

en Medicina y Cirugia,- coiegfa, den oo Ax o od e ,con of numer
en MedlcmaeCrrurx:a, co]ex:ado/a en R Y nerp. ;-
. y con gjercicio profesional-en
8 con exerczc:o profes;anal en

- . CERTIFICOIa defun'cm
: Nombre delfallecido/a: -~
“1 - Nome do falecido/a:

1 Apellidodel fallecido/a: -
i Ter Apelido do falecido/fa: :

-'22 Apellido del fallecido/a:
22 Apelido do falecido/a;
Fecha de na_clmlento
Data de nacemerito

1'calmzcmn o

CLASE 3" SERIEA

LV.E. inclu/d_a.

AN DN

P Pasaporte—i
L,_; Pasaporte- -
{73 NILE. (Tatjeta de Resn sncia) -
. NLE, iﬁmeta de Remdencza}

Hora Y fecha de ia. defunmon.., - Hora: minutos i

f’Dojc»t.'iiﬁéhvtéf :
de identidade;' :

Hora e data da defunc:an S Hora; mmutos Ha
¢En que mumclplo ocurno Ia defunclon? IEn que concell ocarreu a defun’ on?'

3,63 Euros. Dereitos autorizados,

Resndencla socto—samtar
Resrdenc:a saczo—samtar

: Domicilio pamcular = 0 Centro hosp&talan

Otro lugar
DOmlCl/lO pamcular «»J; Centra ‘hospitalario

% i Lugar de trabajo P i
i s Outro lugar%«»

Lugarde trabal!o 5

“Meses: - AR
Meses ~Angs. -

() |

: Meses, -
. Mesgs - Anos

() |

r—t
by

| TN S

W-,fl\l‘l;;ses _Anos -
. .Meses Anos

“Horas . Meses Afos
Horas Btas - .Mesés - Anps-

b o i L e e e e < e

o fEecﬁa de! mismo:
- Data do mesmo: -

i

Acc:dente de traflco S; ; S - Accldente Iaboral

Continta al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en pégina 2)
{consuitar instrucidns na péxina 2} .
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Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda gue en la cumplimentacién de {as causas de defuncién
se comience por ia 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 Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesion que inicié la cadena de
acontecimientos patolgicos 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 afeccién y el

momento de la defuncidn, de tal forma que el tiempo anotado en el

a artado I.{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 el
periodo en una tinica unidad de tiempo y {an 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.
Ejemplo: =

. ) i 415|
Para mes y medio, anotar 45 dfas L S s
as
1

o,

2 /Causa inmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patologico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la

RERIEN

Horas Meses Afios

enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.
it M ALt
Ejemplo: {a) Hemorragia cerebral debido a ,3, f ol E;_r R
: Horas Dlas  Meses Afios

3 "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
més estados morbosos, se anotaran en la linea (b)oen Ias s lineas (b y {c}.

R I R A R [ 7Y

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debidoa 1 1i g L WL B
i . ., Horas Dias Mgsg;_i Adios..,

_ (e)Pislonefritis crnica debidoa oLt Ll L1t 9}
& Causainicial o fundamental: Hores Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién 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 defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

L1 LB

Ejemplo: {d} Adenoma prostético
1 Horas Meses  Afios

Dias

:Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes [‘;j RN ﬂ’ﬁ*
Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios

1.Utilizar mayusculas 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,
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.

7] Mod. CMD-BED-G OOoO0OsEc

Instrucions bésicas de Certificacion:

A.OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola cause Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, & dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
“debido a” que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstanciasdo accidente ou violencia que produciu alesion fatal”.

¥ Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afecciéne o momento
da defuncién, de tal forma-que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser

inferior ou igual a L(b}, e este & sda vez inferior ou igual ao l(c) e as/
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha Unica unidade de tempo e tan 6 hai que encher unha por
proceso e lifa. Si houber que anotar méis dun proceso nunhailifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdis
importante).

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

; ; 3: k ‘4{5 I—j; P 7" {
Para mes e medio, anotar 45 dias b S e
Horas  Dias Meses  Anos
2 ‘Causainmediata:

(a} indicar a enfermidade ou estado patoloxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a

enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

| A T M
Exemplo {a) Hemorraxia cerebral debido a s3 , b i rw »
3 ‘Causas intermedias Haoras Dias Meses  Anos

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

Se o0 estado patoléxico sinalado na lifia (a} foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas Imas ; (b} [ e (c).

T ot

o g
Exemplo: {b} Hipertension arterial debidoa |1 ! ; B BN 2
Horas  Dias _ 0
{c) Pielonefrite crénica debidoa \_iL | &4 |
Horas  Dias Meses  Anos

4 Causa inicial ou fundamental

() Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mengionados que conduciron & morte. A‘r_w_qtarase_unha dinica causa. a que
fose desencadeante de todo o proceso gue levou & defuncion. En caso de

accidente ou violencia, farase unha breve descricion das c:rcunstanctfs. .~
Exemplo: (d) Adenoma prostético LJ_? Ui o] idod
i Horas D!as Meses Ands

‘8B Qutros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos gue contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patolox/co quea produc:u .
Exemplo: Diabete { ”m iw‘ @
QOutras recomendacions Meses  Anos
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes senambigiidades.

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 duas lifias de cadrados previstas para cada apartado debsen
considerarse como unhasoa e non para establecer orde de causalidade.

& m
Y

u;i

Horas Dias
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de JOSE MANUEL LOPEZ TARRIO

, con documento identificativo DNI, 33149037B segun la
certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte EL 30 DE ENERO
DE 2024 alas 17:20 horas,

acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

Santiago, a 31 de enero de 2024

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRON'ICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
31/01/2024 13:55 Direccib Ge eral de Seguridad Juridica y ENCARGADO

-autenticidad
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