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\ A
Nombre _ AQTOEO ¥ yvaAzoez  CASTIRE PAY DNLNe 3320% 40 K
id.  delos padres TSoUING 7 MARAA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 28 - SFericmBle - (749
Profesién Estado . C/A%N0  pomicilio RN QL CANRO, 66~ P4
ST & - MiahpRe - ANEL
Fecha: 7015 horas del dia ... 7./ de ... [1ARED de 2051
Domicilio ... S 8- 9
Fallecimiento:
Cementeric . QECMTRD  CangecyD  ARDS7OC Ayunte . SANTIAGO
Coényuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D, . S0 “ak@iA  Ganping e ( ANy S307F07 -
domiciliado en Uoshets HE  CANRD (8 {5 - Sl - Micemrs . AAN
FL SENOR
Difa, AQTRO  CASTINORAL /ARG E T
/E-r(“ QENTE. L KNRUENTA (‘Q\A\F\XKMT\
fallemo en en el dia de alos 77 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposdfa .. o\ (A PANMRN (i,
Hijos TA  CASTIRCIRAL SRR Al

Hijos politicos .. N2

Padres
Abuelos

Padres politicos ;
Hermanos . MART CAQMAER — AARIA  FZenA Y SRoLiND AR TRERAL  [AgovEe

Hermanos politicos £, Aed f MAA  Frenh cacrd Y MNRve ?AMQ"“/O'
ANGEL  coRuERD , MANIEC BrKNCD 7 NRRCALMEY (). SAhNTRX

Nietos . NO___.. Bisnietos Tios Sobrinos St Primos .S ...
y demds familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado

VQ/,;\%@Q SRR 473




FALLECIDO

€<<<<<L< T
JARIA<<<LL

SOLICITANTE (ESPOSA)






CLASE 3 SERIE A
CLASE 3° SERIE A

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

%, oRGANZACON | CONSEJOGENERAL IFICADO MEDICO DE DEFUNCION b
S EERRT R A8 CNGERT )FICADO MEDICO DE DEFUNCION

https:l/certiﬁcados.cgcom.es_‘ Sy
_RLBYZTHOND AN 105196711
_J >, Colexio de |

ld electronico/lde. electrénico N2 Certificado/N*? certificado

) Colealo actual: Nide colepiedo/s:

en Medlcma y Cirugia, colegiado/a en ; con &l filimero

“en Medicina e Cirurxia, calexiado/a en ,.€0 ndmero ,;w.;:,, ]2.,
. e = o 8ein
y con ejercicio profesional en g'gm I10GD :}:\,-jlk PosTeln olexiati

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defunclén de I CER‘ﬂFICO a defuncion de
Nombre dél fallecido/a: ™ i

Nome do falecido/a: .
1" Apellido del fallecido/a:
1er Apelido do falecido/a:

2% Apellldo del fallecido/a: |
2%Apelido do falecido/a:

8

3

Q

£

4  Fecha de nacimiento TS yay Varén Mujer

> {

~w Data de nacemento ‘ ﬂ S ‘l Sexo: Varén: N Muller —-

e e

R Documento

§ deidentidad:

8 Documento Il Pasapc Nime: ' i

S de identidade: {7 N.LE. (Tarjeta de Residencia) Numero.

& T~ N.LE. {Tarxeta de Res:denc:a) ___Ndmero: . B

i Horayfecha dela defuncién = " Hora: ‘minutes o <tog] T A

S Hora e data da defuncién Hora : minutos iR e il Ano

3 Anes

2 {Enqué municipio ocurnié Ia defunclén? 1En que concello ocorreu a defuncion?: ‘

" Domicilio-particular Centro hospitalario *”; Residencia secio-sanitaria Lugar de trabajo ~— Otro lugar
Domicilio particular # Centro hospitalario ‘- Residencia socio-sanitaria - Lugarde traballo —— - Outro lugar -

fb}

(c)

(d)

R

i Hor: Dias B Mesesb Afios
e ! i A : ' Horas Dias  Meses Anas
Ha habidt_:ind_i'cios de muerte violenta?/Houbo indicios.de morte-viblenta?

si/si| | No/Non S

iSe practic6 autopsm clinica?IPractmouse autopsia climca?

Si/Si; | No/Non X

{La defuncién ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdlrecta de?‘ 1 A defuncion ocorreu comio consecuenc:a directa ou md:recta de?:

Accidente de trafico NO/Nor ‘; Accidente laboral No/Non |~ .
Accidente de trafico g o\ | Accidente laboral sisi | Fecha del mismo: Dia | Mes

. . i Data do mesmo: Dia mﬂh‘m; Mes W,.; Ano |

Cantini‘ia al raviacan



: ';.{Exlsten rieagos infeceiusos?l&'xiaten riscos lnfecc:osos?
. Sist D et NQ/Non g
" Enfermedad mfeucnosalEnfermrdade infeccaosa

- @ruporGrupo [ ] o] m[]
- i‘vaosibnlldad de mcineramén?l?as‘billdade de mcineracrén

si/s/ D . Nomon[ ] -

: :_lnelneraelén nandicionadai ‘p?llnemerac:ﬁn condiomnada por: -
D Retirada de Marmpasaslﬁefirada de marcapasos

Tratamlento con Isétopos Radmactivns/‘l?awmenta con isétopos radioaetivos

D E;astencia de préteslsIExistencla de protesis’

Instrucciones bésicas de Certificacién:
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,
respondlendo a las palabras “debido a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia Iégica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesidn que inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerts, o
lascircunstancias del accidente o violencia que produjo lalesion fatal”.

&%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 anctado 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 asf sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una dnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mds 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 nimero 99.

Ejemplo: ; »
Para mes y medio, anotar 45 dias D [ DE f— L‘ :

| Horas Diss Meses Aﬁos
@?”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 debido a [@D DD BD ED
@Causasintermedias: v Horas  Diss  Meses Afios

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

Si el estado patolégico sefalado en la linea {(a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotardn en lalinea (b) o en lasiineas (b)y (c) D
2

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a DB DU Dr"

Haras Dias Meses  Afios
{c} Pielonefritis crénica debtlo R [JD LJ ] uu DU
ausa inicial o fundamental: ¥  MHoas Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesion que lnICIé los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. r4 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 descripcién de las

circunstancias. ) - N
0 OO O Cist

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
Horas  Dias Meses  Aflos

]
@Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes DD DD DD DD

Otrasrecomendaciones 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 ambigliedades.

4.8i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartade,
sepérelas claramente por comas.

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

ticacion:

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
“debide a" gue facilitan 4 comprensién do concepto de secuencia léxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién:. "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
crrcunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

'}lntervala de tempo aproximado

Anotaro téempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e 0o momento
da defuncién, de tal forma que no ternpo anotado no apartado I.(a} debe ser
inferior ou igual a (b}, e este 4 sda 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 maéis
importante).

Nota: Cada unidadeé de tempo admite ata o ndmiero 99.

Exemplo: oy o
1 § I { 1
Para mes e medio, anotar 45 dias U 'J 4} @ D | j A
Horas  Dias Mases Anos

Instruciéns basicas &8 Cer

g ' Causainmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico 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

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral depigoa 1311 UIC1 20 [0
@}Cﬂﬂaﬁ intermedias ¥ Homss Diss  Meses Anos

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

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mdéis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas lifias (b) e (c).

Exempilo: {b) Hipertension arterial debido a { F HU DH HB'

# Horas  Diss  Meses Anos
{c) Pielonefrite crénica debido & TD DD UU T
%}Causa inicial ou fundamental v Hoas Diss  Meses Anos

(d} Enfermidade ou lesiébn que iniciou os feitos anteriormente
mencionados gue condutiron 4 morte. Anotarase unha gnics causa, a8 que
fase desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descncton das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prosttico 0 0 DI (lied

I Horas Dias Meses Anos

s
éﬁ:‘ Outros procesos:;

Qutros estados patoldxicos significativos que contribufron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléx:co ﬁe a produclu
Exemplo: Diabete B D IJL5J
Out endaciéns Dias Moses  Anos
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Haras



B %, TINSTERO ¥,
i o S
?rﬁl 5N DEUSTICIA (m;,% cocie

LICENZA DE ENTERRAMENTO / CREMACION
OFICINA COLABORADORA DO REXISTRO CIVIL DE AMES
EXPEDIENTE NUM. 20240322/005412
SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncion de Don. ARTURO CASTINEIRAS VAZQUEZ, con
Documento Identificativo DNI 33.203.410-N, co derradeiro enderezo cofiecido en
Avenida Rosalia de Castro 66-p5-5j, Milladoiro (Ames) A Corufia, Espana,
segundo la certificacion facultativa presentada, gue constata a data da morte o
dia 21 de MARZO de 2024, as 20:15 horas, ocorrida en SU DOMICILIO, AMES:
CONCEDESE AUTORIZACION para dar sepultura//cremar o cadaver da persoa
referida, unha vez transcorran doce horas desde a do falecemento.

En Ames, 22 de marzo de 2024.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALH.)ACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR. CARGO DEL FIRMANTE
22/03/2024 11:45 http ia.gob.es/ proba  Direccién General de Seguridad Juridica y ENCARGADO

cion- autentlcldad Fe Publica
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