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Nombre ANTOND RIBAL  AJOAS DAL N 3DI0EARN - E

id.  de los padres MANTOWD 7 DLiIA
FALLECIDO Naturaleza HISTVANA Provincia _ C.VBA
" |Dia, mes y afio de nacimiento Ao - MAYo - 4975
Profesién Estado VINDO  pomicilio MONTE2S R0y, 79 - AR
CANTAC
Fecha: Jé e horas del dia 1L de MALTFS de 2025
Domicilio ... H, CoNKO
Fallecimiento:
Cementerio ... CeAMMEetD  Couleddy AR \L ayunt® ... SANSEAGL
Conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. . ANTSWD Ry PAYTOR ( HiFO YDA 339N FFo R
domiciliado en .. A, DA REQECAINA 45 <P + 27 Tz . BLataniakNs - ARG

- EL SENOR
D/fia. AT S NIRAC MeAg “ '
(vioDd L  micAoRe\ AL 1ol N\t\Q\\DQ;Ai(\)) (’N‘\‘T:JQN_ DE \;;J@{()o)

fallecio en en el dia de alos . 9 afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su.esposo/a
Hijos - ARSoniC , Sosasas Y ﬂw“/n‘_ﬁ RoudAc  FAl7on

Hijos politicos PANLA  ALOBANSEVA. Y RORTA  CARD

Padres
Abuelos

Padres politicos
Hermanos . ©OGC YA QURAL  Mong

Hermanos politicos .12

S CLAION  LAWQRA  LEO Y TEO

NIELOS e Bisnietos Tios Sobrinos ... Primos .S\ ...
y demas familia.- Conducci6n

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de mnibus. indicarlo en este apartado
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CLASE 3* SERIE A
CLASE 3* SERIEA

7 g;\cmt
% ooaNzACON | | gglgggﬁ%g%gfm@ 5@1{ ADO MEDICO DE DEFUNCION A
S ERARTT G SCERTIFIEADO MEDICO DE DEFUNCION
ttps://certificados.cgcom.es W2
E 105427884

Colexio de
Ne Certificado/N® certificado

.
‘F Colegio actual N de colsulado/a
Colexio gctus! N Ve de colexi ada/a

er.1 Medi.cina y Cirugia, colegiado/a en A CQ Y'w?"\(.\-_ S » con el numero 'q :_’5] m SJ T SJ [] D 3
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €O namero * cclogiacién

y con ejercicio profesional en 1( 1 L-&h (‘_1%;) d_,Q Qi ‘i"m _ e, o - 1% colexiacion

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
N orma b toadors AINIINIGICHDOOCCTIEE] ]
1Jﬂ$ﬂﬂmﬂzUUEEQDDDDDDDDDUDDDJDUDDDUD L0
2 P st do eadora: MISIASI OO DO OC O] BN

L
Fecha de nacimiento Dia "0 Mes a1 Ao nialas | Sexo: Varén s Mujet
Data de nacemento Dia ﬂu—] Mes D SJ Ano 4 Cﬂ@l—s—l | Sexo: Varén — Muller
Iso_cumen_to 4 D.NLI “Namero: | I_l -

de identidad: x D.N.L Nimero: §! 340 ﬁ ’q] Egl Y

Documento L) Pasaports %m%DﬂDDDDDDDDJDDDDDQDDDEDDDD

de identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia) Numero: i " 7
L N.LE. (Tarxeta de Residencia) Namero: D J D D i.] D D L]

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

Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos [— Dia 7] Mes L1791 Afo
Hora e data da defuncién Hora : minutos i ,:] Bai—j pia 1= & Mes E_l 3-‘ Ano T LJ @
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?:. : (To]
Domicilio particular D Centro hospitalariosg/{.  Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo — Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario | Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo L3 outro lugar

P T e e

|ntervala de tienipo apfoxfmado

Causas de defuncion (ver mstrucclones en pagma 2)/ Causas de defunclan (cansuftar mstrucmns na péxma 2) _ Iptervalo de tempo aproximado’

Causa mmedlata {Causa mmedlata

L
Mﬁj]uﬂﬂMFI@EU@TWBEB@DDDDDDDDJDh , LU
| L] COOOO000D000] e B Meses Anee
Debido a/Deb/do a
Causas lntermedlas [ Causas mtermed:as

® HilelMlolrlR) UTD?D]@QDIuDENDT@TAWDD Ot e 00 oo
@@@@ﬂ@ﬂ@SQDDDDDDDDDDDDDQQE%EED Hores Diss  Meses Ands
v :

@ DoUDO OHUDoDOODHI00LD00ULOO0LN Did 00 LU
DOOOOOODO000DoO00000000000D0000C] fes bas  Mases anos

Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental ] Causa inicial ou fundamental

o ERERRUESeRONIREII00000000000 00 1 00 00
0000000000000000000000000000000) fe S e ae

[l. Otros procesossl Outros procesoss
LOODDLDO0U0D0DOHLDDOD0EO0D0D00DEO 1 Ui D0 U0
HOODOODO0oOn0O0000000000000000  Kee b M A

zHa habldo indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte wolenta? ¢Se practic6 autopsia clinica?/Practicouse autopsla clmlca?
Si/si D No/Non ?Q si/si{_| No/Non>~<

¢La defuncion ha ocurndo coImno consecuencia dlrecta o indirecta de?: IA defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/NO"é/Acmdente laboral No/Non IX % Fecha del mismo: Dia Mes Afio —
Acc:dent.e de trafico Si/ si !__} Accidente laboral Si/ i !F:l Data_ do mesmo: '- Dl'a_ _ Mes Ano Zlij

Continua al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . Geaas (consultar instruciéns na péxina 2) .



. - s '

{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[ ]  No/NonX]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo ID IID IIID
¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracidn

sisi[ ] No/Non P,
Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por;
etirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

Souaso A2 4o _moxwaro e

va Firma del médico

de de

En
E'z;bl u;u%%we&i

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
Baésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesion 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”.

@_ Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afecci6n y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.(a) debe ser inferior o igual a 1.(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 tnica 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 més
importante).

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

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
i Horas  Dias Meses Afios
@'Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patofégico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a EH:] DD DD DD
"ﬁfrCausasintermedias: v Horas Dias  Meses Afios

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

Si el estado patolégico senalado en la linea {(a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotarén en lalinea (b) o en las lineas (b} y (c).

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

. L + Horas  Dias Meses  Afios
_ (c) Pielonefritis crénica aevidoa  LILJ LIT 1] D [ 1l2]
{4 'Causa inicial o fundamentat: v Horas  Dias  Meses  Afios

(d) Enfermedad o lesion gue inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una tinica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias. U0 U0 OO Qs

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
n
{5 'Otros procesos:

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

UL OO 00 [l

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 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 una solay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G O0O000=0O

Ejemplo: Diabetes

Sinatura do médico

Instruciéns bésicas 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 ds palabras
“debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

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

(i ‘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 & 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
proceso e lina. Si houber que anotar maéis 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.

pemplo: 00 ®E 00 00

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

Q _'Causa inmediata:
{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 falecernento.

wtios B0 00 00 00

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
§ é Causas intermedias
=

(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).

Ul Df el

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

{E ‘Causa inicial ou fundamental

(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo! (d} Adenoma prostético D D D D EI @

Dias Meses  Anos
n

~
&) Outros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribufron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D D D E}

Outras recomendaciéns Meses  Anos
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

O

Horas

Horas  Dias



A
reqistro

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de ANTONIO RUBAL MOAS
, con documento identificativo DNI, 33105984Z segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 12 DE MARZO DE 2025
a las 16:45 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 13 DE MARZO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAN[ENTE POR CARGO DEL FIRMANTE

13/03/2025 12:25 oba  Secretaria de Estado de Justici ENCARGADO
autenticidad

RG:&U79-hQcT-Pe5b-Q6FW







