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Nombre,ARG?MlhD CASTRO. SGLESIAS DN N 33/Y68S6-S

id.  delos padres ... 0.6 EMO/ CONCEPCION
Naturaleza . AMES Provincia 4. CORUNR
FAEEEGIED Dia, mes y afio de nacimiento |5 D ABRI(.DE [93Y
Profesitn Estado [JIUDG Domicilio PA’RANUWO/Q‘BID(DDOAMSS
Fecha: oS horas del dia ../ de LR de 2025
Domicilio ..... AZ0SPITAL. De. (aAMO
Fallecimiento:
Cementerio SAATA MARIA DE. BinuiDa ayunte AMES
Conyuge: | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo . ; Péagina
DECLARANTE D. €UGEM. CASTRY FERAMMIDER .. ( Mo YN 3329/ 3/9-L .

domiciliado en Z?UA Do BU!o N"'S = |°A - MILLADO)P.O -AMES
€L SENOR

D/fia. Af/?(;/M//Qb (ASTRO. JGIESIAS
( UiuDo.DE AMALA FERMIADEL (nFALER) [UECine D& RAMUND = BinwnDo. = AMES)

falleci6 en en el dia de /7/3/23— ... alos fm ......... afnos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a .
Hilos £ UGEMo. Y. AMTamis. (ASTRD. FERMIMDED

Hijos politicos . E.LEMA RI0S. FucA

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos /’/ARJNAU) Eamoh t),. FusTIvD, tt),.CaRMEN Awﬂﬁﬁ‘ J /. PACO(J‘)/ OCEGAMO(‘U} CoNsuro. Y.
EURRISTO.
Hermanos politicos S

L0 CasTRO. RioS

NigtosT ..o Bisnietos Tios Sobrinos ... Primos .5t
y demas familia.- Conduccién
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUGRIA:
(SI1/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




A} =DOCUMENTO.NACIONALDE.IDENTIDAD.

Y

PRINEA APELLIDO 1 PRIMEIRD APELIDO

ESPANA

€GR

LNF RUB, -

331468565

om 332917141

CASTRO

SEGUNDO APELLIOD : SEGUNDD APELIDC
IGLESIAS
HOMBRE / NOWE

ARGIMIRO

] SEx0¢SEXO NACKONAUDAD f NACIONSL DN
] ESP

FECHR DE NACIMIERTO ' DATA DE NAGEUENTY
15 04 1934

HEGP
£BM107128

VALIDD HASTA : VALIOG ATA
01 01 9999 \m

e

-

r ~
LLURR TE SO DENTE LSRR OF NATEMENTE
TEVL A ok TR FRARVISLA-PRIS -
A CORURA
Eussnié"/ CONCEPCION

s DEUIE
R. PAR»\HIND 15
3§ ZTWLGE « LUGAR OF OOWILIO

BIDUIDO

AMES
FREGHIUPRIS < PROVINCA FRIS EUPD | EPn
A CGRU“A 15771L6D1

IDESPABM1071280331468568<<<<KKK
3404159M9901018ESP<<LLLLLLLKLK2
CASTRO<KIGLESIAS<<ARGIMIRO<LKLKLK

-4

FALLECIDO

DOCUMENTO NACIONAL

APELLIDOS APELINOS
CASTRO
FERNANDEZ
HOMBRE | NOME
EUGENIO
SEXO / SEXQ NACIONALIDAR /NICIDN‘UD‘D H
M ESP il
FECHA DE RACIMIENTO | DATA DE NACEWENTO i
11 37 1971 \
VALIDEZ 7 VALIDEZ

14 12 2025

D e

BAM120499

756608

RUA. BUXO (90> 0003 PO1 Al /
RILLADOIRO: /////

AMES

/A CORUSA

e,

N

|
_J

LMM o £ LN
CIUDAD -CABO
'SUDAFRICA

==

EQUIPD | BUUIFO

157711601

HOIA BE | FILLGIA BE

ARGINIRO / AuAan )

IDESPBAM120499633291714L<<<<<<
7107115M2512141ESP<<KKKKLKLKLKKKKL3
CASTRO<SFERNANDEZ<<EUGENIO<<<<X

SOLICITANTE






ADO MEDICO DE DEFUNCION k.

ey
N a% S Sommcon | consmio gL /o OF = ;
OMC § o | peiag ooy ADO MEDICO DE DEFUNCION

DE ESPANA DE MEDICOS *Q

!
.-. I‘L’ . \7'-?~

oSy e w‘o olexio de |

Ne Certificado/N® certificado
<< L . — I ) e,
wy B'//Dga' H ARIA lE[a‘tS&‘_g_O DR\& . F DAL (=D i Colsgiartual i ) Neda ol
wiu U na. ol ,-———-, 1 Ta Tl i f 1 _
:’:’ en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A (ORURN -/-\ , con el humero B:]B] f;} ‘_—SJ 1 !g@@ Q
mm en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en ) iy , co numero 1-3;[;“}.;:@6“
g‘é y con ejercicio profesional en Q,D t\mA GO DY COMHPONTELA iRcolexiscity
o0 e con exercicio profesional en

CERTIFICO Ia defuncién de / CERTIFICO a defuncion de
Nembre seltalecidore: A 1T R]O/ 0000 0000000000 0000000
1?%%%%%%2QEE?@HDHUDDDDDDDDD]DﬁDDJJDUTTDJHD

I Zpsieddaecdols ) UESMUASOODDO000L0000000000DO0NIH
Detadenacemento. Dia BT e OH 4 MAEE | 2:;; Veron 0 waler
Decignenta_t. . % Bii Namere: 2J2] 1141856l — S

meee, DS M OCEUDODOO00OOEO00N0OCEND
T D N.LE. ;T:;fetaa ;e I:esslldeer;:c;laa) A Nl‘lfm:;g D DDDWDDD j

Hora Yy fecha de Ia defunclon Hora : minutos Dia i Mes Afo e
Hora e data da defuncion Hora : minutos D]@ DB] Dia mLJ Mes 'jg Ano- @ gj§
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncton?wm

Domicilio particular D Centro hospitalario x Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo r:} Otro lugar D
Domigilio particular Centro hospitalario .‘ Residencia socio- samtana Lugar de traballo ] Outro lugar

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitas autorizadqs, LV.E.

Intervlo de Hempo aproxtmade ! °

Causas de defuncidn (ver instrucciones en: pégma 2}/ Causas de defuncioén (consultar instruciéns na péxina 2} Intervalo de tempo aproximado?

Causa mmedlata JCausa mmedlata

v FiRING BRI ANITEEGANNCN000000 00 00 00 00
JOO0OON00000000000000000000000 e e e A

Debido a/Deb/do a.
Causas mtermedlas | Causas mtermedlas

o EDQ@EEEJﬂE@@BDDQ@ﬁRETQWDEDDDDDB 0 OO 00 00
DDDDDDDUDDJDDDDDDDDDDDD@Q&%@@D Hos DR Moses ‘anos
@ ZDDDDDDDDDDDDDDDDDDD:}DDDDDDDDD 0 00 00 U0
O00000000000000000000000000000 e 5 W S

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

< ;ﬂJDS@JUTIQQDEDD@QEﬁﬂ@[}DDDDDDDHD 00 D00 0l OO
- FEEELNADOOD0000000000000000000  fs bbb s

[l. Otros procesos I Outros procesos

NO0000000000000000000000000000 Do Ud O 00
0O0000000000000000E00D00H00UUL Horse Diss  Moses Anos

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? | ¢Se practicé autopsia cllmca?/Pract:couse ‘autopsia cllmca?

si/si ] No/NonX | Si/si[ ] No/NonTd]

J_La defunclon ha ocurrido como consecuencia durecta o mdlrecta de? / A defunclon ocorreu como consecuencia d:recta ou md:recta de?:

Accidente de trafico N°/N°”z Accidente laboral No/Non X | Fecha del mismo: Dia Mes Afio
Acci de tréfi )
ccidente de tréfico g g; D Accidente laboral s/ si[ ] Doca o meemos. Dial L) wes LILL ano :] D in

Continta al reverso
Continda ao reverso

. o5 < g g (VET instrucciones en péagina 2)
. Mod. CMD-BED-G aaand Om Om Geeed {consultar instruciéns na péxina 2} -



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

siisi[ ] No/Non

!{Ehfermedgd»infecciosal Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo 1L ] n[] m[]

\~ ncineracién condicionada por:/incineracion condicionada por:

*

=6
~
A\

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

sisiX]  ‘No/Non[ |

Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

a'{Ll de

a de

Maito

de
de

EnASQA@Q}L,
En b

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 Iégica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién 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”.

P N
1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.(a) debe ser inferior o igual a .(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 (nica 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, ei
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

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

L0 (#lls) D0 00

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias
|

@\ 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 complicacion causante del fallecimiento.

debifoa B0 U0 00 0o

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
@%Causas intermedias:

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

Si el estado patologico sefialado en ia linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o en las lineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensionarterial  debidoa | ] L] (1] [J[2

. . + Horas. Dias__  Meses Afios
. (c} Pielonefritis crénica debido a I':] D D D D @
{4: Causainicial o fundamental: v Hoas Dias  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesi6n que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard 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. 00 00 OO Qs

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
] Horas  Dias Meses  Afios

@}Otros procesos:

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

U0 00 OO (il

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i 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 sola y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOo0cmOd

RS

Firma del médico
~ |Sinatura do médico

Instrucions basicas de Certificacion:

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
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncion: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoldéxicos que conduciron directamente é morte, ou as
r’:j\(cunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

1 / Intervalo de tempo aproximado

Anatar 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
perfodo nunha dnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifta. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadof{o mais
importante).

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

i 00 @8 00 00

Horas  Dias Meses  Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias
1
(£ Causa inmediata:

- %y

{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.

debfoa@l] O 00 00

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
@) 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).

Exemplo: (b} Hipertensién arterial debido a D D D D D D D [Zl

Horas  Dias Meses  Anos
{c) Pielonefrite crénica debidoa | I (2]
Horas  Dias Meses  Anos

o=
{4 Causa inicial ou fundamental

{d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostatico D D D D D D @

" Horas  Dias Meses  Anos

‘%’% Outros procesos:
~

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

Exemplo: Diabete D D D D D D D Ei

Outras recomendacions Horas  Dias  Meses Anos
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 duas lifas de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

m]




a fd’i',..':, MINISTERIO 6
&S vewsnon ragsstmcm%

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defunciéon de ARGIMIRO CASTRO IGLESIAS
, con documento identificativo DNI, 33146856S seqgun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 14 DE MARZO DE 2025
a las 00:15 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 14 DE MARZO DE 2025

FECHA'Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR

CARGO DEL FIRMANTE
14/03/2025 11:21

/es/comproba  Secretaria de Estado de Justici: ENCARGADO
autes tldd

0T II||| Il

RG:SXz7-bnkd-JprA-mUSx







