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Nombre (m m ‘Tm‘é‘ i/A’éQ\M:é D.N.I. N° 33/3’407@'&

; i

id.  de los padres Jor v KHAGA

Naturaleza Shstico Provincia A, (DRUNA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ... 7= ENEAD - 7970

Profesion Estado (CARAED  pomicilio . C./ £ AT NLARE | 72

SANTIAGO

Fecha: Q209 horas del dia ...... 74........de ... (OLD de 2024

Domicilio .. Sy, Someric i<
Fallecimiento:

Cementerio %\M Ayunt.® SANTAGD
Coényuge: ........ | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) DN
domiciliado en

: ~L SENOR -
Dia. S Spe (e VAze0€R
“@Qb@f CTOND  MYL 7ARED ﬂ/éf_‘c“\@ ¢ NN ACECRE ~NASH &Ga\
fallecio en en el dia de alos </ afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposdﬂa MALA, Rt Rho  ALvALET
Hios JoSE AN > maecA cAve Bys A

Hijos politicos A/~

Padres
Abuelos

Padres politicos
Hermanos Esmannch, Y- Jate (4) PRC YAKRVE?Z

Hermanos politicos ...

Nietos ... Y0 ... Bisnietos Tios Sobrinos ... PriMOS ..e0% ...
y demds familia.- Conduccidn

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(Sl /NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de émnibus, indicarlo en este apartado
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NOMBRE | NOBT

MARIA CRUZ
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F ESP

FECHA DI HACIBNTO / DATA DE NACMINTO
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CONCELLO DE
SANTIAGO NG

eilc.mqﬁicipal 105

e £
S

TITULO DO PANTEON

N° 30 DA RUA ©"An

De 9 m? (3 x 3) no cemiterio municipal de
Boisaca a nome de D. JUAN JOSE POSE VAZQUEZ,

ESPOSA: DNA. M* DE LA CRUZ BAO ALVAREZ, FILLOS E
GUMERSINDA ALVAREZ GARCIA.-c--cmmc e m o

Concedido por Acordo da Comisién de Goberno
na sesidn celebrada o dia 19 de decembro de 1994,
coa facultade de wusa-lo panteén cando sexa
preciso, previa autorizacién da Alcaldia. Non
podendo utilizarse por outra ©persoa sen o
seuconsentimento.

Santiago de Compostela a 12 de decembro de
1997.

+ 0 ALCAHBE-PRESIDENTE

\ | A







CLASE 3° SERIE A
CLASE 3° SERIEA

DE ESPANA DE MEDICOS I

0*‘!0/4\0
oy, | cwEecmEAL &Eﬁl& O MEDICO DE DEFUNCION &

) ICADO MEDICO DE DEFUNCION
s )
RN Bl \o
s o &) 1105593268
Colegio de 0 oféx:o de |
\hi%/ N2 Certificado/N® certificado
Sello
fi = [ ~ i " de colegiadofa
P S S A g uess
./ Dna. _
en Medicina y Cirugia, colegiadofaen A Copui:ed O ____,con el nimero /{ EL(J [3 iJ@@m
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en . ©,condmero 1 colegiacién
y con gjercicio profesional en Saci N Al e CoMfostena, eslexiacida

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncmn de / CERTIFICO a defuncion de
Nombresertateeter el S EEC00000000000000I00000000
‘Lﬁ‘%%'ﬂﬂ%’&t’?!‘::ﬁ:&ﬁﬂ:ﬁ- ISR E N ]DPUDE NO0O0000000
2 A ipeno Sb Tolecrs: M@@%UE%DLV N00000000000000000000000

Fecha de nacimiento Dia Mes [T Afo Sexo: Varén ’ Mujer —,
Data de nacemento Dia @g I Mes i L '&. Ano o "C’lm‘l i Sexo: Varén X Muller '~
Documento D.N.I. Nimero: | O A‘g 3

de identidad: % D.N.I. Ndmero: J D S EAS .y

Documento [ Fasaporte  Nimero: JDJDJJD]DUJDDLLJUJJL_,L_JL_JL_@W

de identidade: 7 N.LE. (Tarjeta de Residencia) Nu o: [}
j N.LE. (Tarxeta de Residencia) Nu%g;o - DDDDDDD l'—]

3,63 Euros. Derechos autorizados, L.V.A. incluido
3,63 Euros. Dersitos autorizados, I.V.E. incluido.

Hora y fecha de la defunclén Hora : minutos -) ~ Mes i Aho [T =i
Hora e data da defuncion Hora : minutos = l.j S‘n Dla EA_J Mes ég Ano 10@::'?:':

¢En qué municipio ocurri6 la defuncién?: /En que concello acorreu a defuncién?: SANTIAGO DE COMPOSTELA

Domicilio particular E-)Z Centro hospitalario r] Residencia socio-sanitaria Ej Lugar de trabajo D Otro lugar
Domicilio particular 2= Centro hospitalario - Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar L

Intervalo de tiempo apvaima&o ™

Causas de defuncién (ver instrucciones en pégma 2}/ Causas de defunctén {consuftar instrucions na péxma 2) Intervalo de tempo aproximado!

I Causa mmedlata /Causa mmeg:af s il o
“ flaliac El_g@dﬂggﬂl—a@g SNSRI ‘D i
OODOCCNOO00D0DC0O000N0NNCO0nnnT e e e anes

s Debncio a/Deb?do a
Causas intermedias | Causas intermedias

o TSN REAR Tﬂmj”fg‘g@ﬂﬂWﬁrgbdD a0 00 0o
DODNnCNDO0000000000000000000000 & i e
v 4
~ S IEETE: IeNRUANBRRIRNN00no0000on - o
N e OOE D00 e e e

4 Debido a/Deb:do a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

@ Elaee SN IUNTERN BSRREIRIMOn O T
VRN ﬁu“mb no00o0r SRy Fopm

ll. Otros procesos I Outros procesos

q@‘QE]G@EHEE&EQM“WTMDTZJWF oo L _
JOO0O0CCOUNONODONCOND Do000000 e b e i

ZHa habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? |¢Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?

si/si ] No/Non[oL i Si’si{_ 1 No/Non i

JLa defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncion ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

= ol
Accidente de tréfico No/Non < Accldente laboral NO/Non b2 | Fecha del mismo: Diaf [} Mes Ao 11 1177
Accidente de tréfico Si/ 5 ‘] Accidente laboral Si / si [] ] Dats deimesmo: Dl'ai L Mes Ano i h_ |

Continua al reverso
Continta ao reverso

im0 da ¢4 iy (VBT instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D = D = veasws {consultar instrucins na péxina 2j .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
sitsi[ ] No/Nond]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
i e w@

tPosibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién

si/si’ ] No/Non[ ]

Grupo/Grupo

Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por: %‘m 51,, [ Yo Qd}__c;;(» e

D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

CEEAVADTS NE&u AL WSree e ﬁ-é

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

O Cro

,a_4A de
,a de

Shomn

En _.SQ:-‘M/;
En de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncion
se camience 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 lo6gica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncidn.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesidn que inicié la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
tas citcunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

/] Intervalo de tiempo aproximado . ~: - /., -

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.{a) debe ser inferior o igual a 1.{b), y éste a su vez inferior o igual a
1.{e} y asisucesivamente.

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 lines, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado {el mas
importante).

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

T [AE -

£ "N
45 i
Dias Meses  Afios

Para mes y medio, anotar 45 dias L..
1

Horas

Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patologico 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 debigna 1341 L 1 L1
{3 Causasintermedias:

é Horas  Dias Meses  Afios

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

Si el estado patoldgico sehalado en la linea {(a) fue consecuencia de unc o
maés estados morbosos, se anotaran en lalinea {b) o en las lineas (b} y (c).

S T ™ TR

Ejemplo: (b) Hipertension arterial dobigoa LI+ T3 {00 T2

. . i v Horas  Dias Mes[s_as, Afios._

’ {c) Pielonefritis crénica debidoa ¢ |' i L '] C; i
{4 _Causainicial o fundamental: v  Horas Dias  Meses Afos

{d) Enfermedad o lesién que inici¢ los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte, Se anotard una Gni )usa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha Hevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico L L;{_} :JL
[ Horas  Dias ~ Meses

[

Liis

Afos

\5 Otrosprocesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.
, . Pt e ar

Ejemplo: Diabetes i L.i L i _1[_2 ,.'QLQ_'

Otras recomendaciones Horas  Dias Meses  Afios

1.Utilizar mayGsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2 Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar méas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente porcomas.

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.

B Mod. CMD-BED-G OoooOomO

——de __ -5y Ay Firmadel médico

Sinatura do médico

Instrucions bdsicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se come:
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dic
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo és pslabr.
"debido a” que facilitan a comprensicn do concepto de secuencia Ioxica, t:
importante para a seleccién da Causa Bédsica de Defuncicn.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea «
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente 4 morte, ou .
r’.(i[cunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”,

1 'W/ Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momen
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe s
inferior ou igual a 1.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao l.{c) e &
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, & dici, hai que expresar
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha p
proceso e lifa. Sf houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o temy
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mé
importante),

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

Exemplo: pr g
Parames e medio, anotar 45 dias SN £ 18- I
' Horas  Dias Mases  Ano:

{2 Causainmediata:

{aj Indicar a enfermidade ou estado patoloxico que produciuv a mor
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn
enfermidade, o traumatismo ou 8 complicacién causante do falecemento.

Y Y 1
4 debidoa |3l ;i i L L1
(3 Causas intermedias v Horas  Dias

MéSés Ano
(b) e (c) Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arrit
indicada.

Se o estado patoldxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ou mé
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b e (c)..

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debidos (Y ;1 N}

E{emplo: (a) Hemorraxia cerebral

Horas  Dles . Meses A
. - s - 1 H (] «“
{c) Pielonefrite cronica debito s B EEEEEREE
v Horas  Dias Meses  Anos

P .

4 . Causa inicial ou fundamental

{d) Enfermidade ou lesidn que iniciou os feitos anteriormen

mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha Unica causa, a qt

fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso ¢

accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: {d] Adenoma prostético NIBEERE N R
Horas  Digs Mesas  Anos

n <

B’ Outrosprocesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pe
non retacionados coa enfermidade ou estado patoloxico que a produciu.
ot I e T TR

Exemplo: Diabete Lt
Horas

adn-d LAl LK
Outras recomendacions e Meses  Anc
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.5¢ fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cac
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitarcertificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Oom .02]
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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 DON JUAN JOSE POSE VAZQUEZ
, con documento identificativo DNI, 33184070S segun la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 11 DE JULIO DE 2024
a las 02:19 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.

En Santiago de Compostelaa 11 DE JULIO 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
11/07/2024 12:35 lmps /I d m] u ia.gob.es/es/comproba Drem Ge eral de Seguridad Juridica y ENCARGADO

RG:Efy9-82U8-$SMMv-nFrZ
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