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id. de los padres ootk AmAmg‘g Co 7?8 SO0
-
Naturaleza .../ 2.pic Ao Casarie G Provincia A chomas

FALLECIDO:

Dia, mes y afio de nacimiento (o-..F-. 19SS

Profesion Estado fb.i.mmmaﬂwomicilio Lﬂ;( ........ A. chgq,('{'wb -

Teo..
Fecha: horas del dia 7 de 0 duére 422027
Domicilio C/Fr&;(/?oszﬁn/lﬁ Selved.o A Rl s Wi P.Aaz.2.5L
Fallecimiento:
Cementerio (e méatace ﬂpss_f'c/ Ayunt.® S"fga
Conyuge: ........ |Nombre
LIBRO DE FAMILIA : Tomo ; Pagina
DECLARANTED. .. A2 izeo Sucrer.. Coniatler ( Hyo JONLS3ISY8e0a-T
domiciliado en (;/ Aﬁurccm n“‘/Z&" S°A Oviedn

EL SENOR

D/fia. ...Ja.s.e_'_......Ad.g.easz.'a_.........S.u;é/?.c Z. HAlurREE
(MaTuRAL DE TRRIR. DE. CASARRIEGD = ASTURLAS,)

fallecioen . \Necsno. DE (reo en el dia de 2/10/29 alos .6.9. aflos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su@p&% : ﬁmipn GraV.  Joree
Hijos .ALVARG.... Y...HRRCAS. . SURPEE

Hijos politicos /1/0 . . .

o dli€Toc: Jort., ARTAL, dhRiC, Vera. Y Xoed
Padres . AL ¢

Abuelos .2

Padres politicos .4/ "

Hermanyé WALL.. SUAREE.. . AL/aReT

Hermanos politicos A/

NIEtOS ... Bisnietos ... /A/z2 Tios ..../V¢ Sobrinos ,A’/d Primos ....Sz..
y demds familia.- Conduccién
Funerales

enlaiglesiade ..CAPILLA. . TAMATARIC
CASA MORTUORIA: .. SALA. . CERVANTES
(S1/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado

NO
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SERIE A

CLASE 3*
CLASE 3% SERIE A

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

B OMC § oovem. | ogeemy, € B‘lilFl ADO MEDICO DE DEFUNCION A
OMC § L S U § gApo MEDICO DE DEFUNCION

1056041 11

Ne Certificado/N? certificado

v

: Culegnoactual . b N de colagmdola

D./Dﬁa. i /75 Oﬂlb" - Colexj Nede colexiadso/a

D./Dna. / s 3 S
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en “ﬁb_ Sfa Y \rrZ) AN  con el nime o p 5“13 a_j @?jﬁ'
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en { 2 , CO nume/r(:)

* 1 gglegiacibn < -
y con ejercicio profesional en P colexiacitn
& con exercicio profes:onal en

CERTIFICO la defuncién de I CERTIFICO a defuncién de 7 » B .
e Nopwtio Talecida/e ﬂﬁﬁﬁﬂzﬂf D J0000000000000000000
Ter Souitde o atoosdors: Z@WZEQ LoDO00000000000000000Dn000
zﬁﬂﬁﬂﬂmﬂié@ﬂ@ﬂ@ﬂDDDDDDHDuDDUDDDDDUUJDDDSD]
S B,‘Zﬁ@ i ‘ZE R DM@ 2l | e Y;ZF‘;L‘ vy m: 0o
i E e e = D.N..  Numero: / CA ¥ ' -
S XM e [O¥0SGAq-0
Zoqgmifgod | D §a|sgp(qrrte 4 I\'lRum(;ro QDEJNLIDUDDDUDDSDDDJDjDDjDJE
aeniine: L E oty d Rosidoncis). W%%KI'EDUDDJ L] |
fecha de la def e 5 ’ y
R e | T Y ]
(.En qué mumclplo ocurrié la defuncion?: IEn que concello ocorreu a defuncion?:___ - /;’7’);:; 7-,972( ﬁ’ﬁ?@ } /‘]{/é
Domicilio particular Centro hospltalarlo . Residencia socio- samtarla m'* Lugaride trabajo Otr gar
Domlc:ho partlcular @ Centro hospltalarlo :] -Residencia socio- sanltana - Lugar de traballo Outro IugarL_J

g ot SR s

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

;- ~ intervalo de tiampo aproxlmado
Cnusas de defunclén {ver instrueciones.en pagma 2} Causas de defuncién (cunsultar :nsﬂumans na péxma 2) ; Intervala ds tampo apmxrmada’

bk == R NM:L R EET SR s R O e S S e

l. Causa mmedlata /Causa mmedlata

g ?ZBT@U]DW@WL&?WZE/@ZTDD EDDDD] WDQD 00 00
000000000000000000000000000000 e 3“ Moses dros

. Debldo a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

w O DL L nO00000O00s000000 00 00 00 00
OO00000000000000000000¢0 ;i—bi.d?a%‘e%ﬂ” e e
» OO0000000000000000N000000n000 00 00 00 00
000000000800000000000000000000 5:;::: B S A

Debudo a/Deb:do a

-~Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental L
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EfpAp 0000000000000, &2 &, s &
q Otros procesos: IOutros procesos | s v .A
1 R DD_ DD EJD
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD ST S

Ha habldo md|c|os de muerte vnolenta?/Houbo md:c:os de morte wolenta? gSe practlco autopsm cllmca?IPract:cou kgapsiqfclinica?

si/si D No/Non BD

J_La defunclon ha ocurrido como consecuencia dlrecta ) mdlrecta de? /A defuncién ocorreu co 351‘_3 ’de?: '
Accidente de tréfico” N°/N°”g>Accldente laboral No/Non | - ;";|" Fe(;ha del ;‘msmo_ R ARG
Accidente de traflco _si/si D Acctdente laboral - Sl/ Si ::ﬁ| : W\Data do. mesmo 4 al An D D DD
T ambar ] e, DatE D RqyET gy N % :n’ - J"";,i “_ T ~ E 3

Continlia al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2}
- Mod. CMD-BED-G D O D D D [ D = eeeee {consultar instruciéns na péxina 2) .
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¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

si/si[]

No/Norj{@v

Ehfermegiad if)fepciosaIEh ermidade infecciosa

Grupo/Grupo  1[ ] -u[] wl ] - -

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incinéracion
si/s/'?ﬂ* No/Non [ ] -

Incineraciéh condicionada por:/incineracion condicionada por:

D Retirada de Maréapasoiset)'rada de marcapésos

- D Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

[_] Existencia de prétesis/Existencia de prétesis .

~a

-En"

7_ &257 (Firma del médico

Oifo %

Instrucciones basicas de Certificacién:

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 comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncién.

En

2177 .475’8 ¢ de
/ AL de

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patologicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién 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 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 lnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mas de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

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

EERCCENNRN

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo:
Para mes y medio, anotar 45 dias
I

| 1} 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 la complicacién causante del fallecimiento.

s ERIERENNRNN

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
1.3 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
mas estados morbosos, se anotaran enlalinea (b) o en las lineas (b} y (c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D DD D D D @

. . e $ Horas  Dias Meses  Afios
- {c) Pielonefritis cronica debido a D D E D D D D @
4 Causa inicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré 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.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético D D G D D ]___] D E]
] Horas  Dias Meses  Afios
f{Sf‘iOtros procesos:

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

U0 OO DO [l

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes
Otras recomendaciones
1.Utilizar maylsculas y preférentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

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.

OoOoOxO

Mod. CMD-BED-G

Sinatura do-médico |

Instrucions basicas 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 Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncién: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente @ morte, ou as
c{rrcunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

-

\:li Intervalo de tempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
procesq e lifia. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadolo mdis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D Eﬂ @ D D D D
| Horas  Dias Meses  Anos
(?:\‘ Causa inmediata:

{a} Indicar "a enfermidade ou estado patoldxico 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.

debfoa@l] 0o 0d g

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
§3“* Causas intermedias
i

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

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

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido a D D. D D E D D @

Horas  Dias Meses  Anos

[ U0 L2

Horas Meses  Anos

{c} Pielonefrite crénica debido a

= -
{ \l!./ ;Causa inicial ou fundamental Dias
(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: {d) Adenoma prostético D D D D D D [ﬂ @

" Horas  Dias Meses  Anos

@ Outros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuifon 8 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

U0 00 0o 0O

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete
Outras recomendacions
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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 ddas lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

Om



= N6
- &0 MINISTERIO > vt - ‘
?mi@@' DE JUSTICIA registrocivil
=] -
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de JOSE AMBRIOSO SUAREZ ALVAREZ
, con documento identificativo DNI, 10801599V

segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 02 DE OCTUBRE DE 2024
a las 21:20 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

En Santiago de Compostelaa 03 DE OCTUBRE 2024 .

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR
03/10/2024 14:27 hitps://sede.mjusti
cion-autenticidad
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