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Nombre D At ore Gds’fnr SMM/DomtwgktP DNLN 2345292 F
id.  delos padres Lais \;/ _/.l‘maL: Q,
Naturaleza &D Q'}Oo'o Provincia A Chauaas
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento /O/ (6/.].9493
J
Profesion Estado SDQ‘IE(D Domicilio ]Z/TG(‘QQSB&SJUGCCLI
Nasosoen b = S‘f%m
Fecha: [Z2:00 horas del dia & de N de 207.5
!
Domicilio K. inice
Fallecimiento:
Cementerio L A2 Ayunt.°

Conyuge: ......... |Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. Am@a?mm&&%&mugum— e )DL D224 16k
domiciliado en 'lllf”j?)mag o feocas HRevaeb.m S\‘l‘?o

< /

Gl Revecwdgy  sefioR x
D/fia. A’-:\UN Gagfe«‘ So.wc\f\-e’l- 'FDoquSue\— (G: .. Everilo. e
.......... Za (ouxokl(ﬁdglk )( oty &%b>
fallecid en
confortado con los Auxilios Espirituales

en el dia de alos 841 anos

Su esposo/a

Hijos
(/ \\vfgo
.. s Y
Hijos politicos \_/If‘ e mam
Padres
Abuelos

Padres politicos -
Hermanos PCQVCKA;-’K&\'M.)OSc(@&uo.rA@CFSlQ.S'G&uwé»)g_(Amn@eQUKLLCL
o tnt ot
LSty 0 -
Hermanos politicos D

A LUc‘(" )FJ(‘DP G QAUaer/Q

S b\:r\'w 1‘31\\; .S /\ \3\ S‘nxrliweleakne—Q\-’HahotQ
NIEtOS o Bisnietos Tios Sobrinos Primos .......Sh
y demas familia.- Conduccion

Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(S1/NQO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A

CLASE 3°

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizadqs, LV.E. incluido.

Q OROANIZACION o | SONSEIO GENERAL CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A

‘3 DE ESPANA DE MEDICOS

l_https +//centificados. cgcom.es~__|
FPVPQCCVDT
L _J

1d. electrénico/lde. electrénico

______105180156_J

Colexio de
Ne Certificado/N® certificado

- /

i i 3 \ “ io actu 2 de colegiado/a
B//Dg’a_).a T ﬂHP)' A — T O ID\SJ\ N \‘:__E'_!.‘.—:’/ : A” TOS I o gzllzgigac:u:; '/\\‘I‘:e callsgfagags
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en ﬁ (O RV IV I} , con el nimero mgm@mm@@@
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en h ___.Co namero ,.@'@;},ﬂ b
y con ejercicio profesional en SANTIACO DE (OMPOSTEZA e
e con exercicio profesional en 7

CLASE 3 SERIE A

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de

e N i o I
T Apstido ael el 2770 | )@ 000000000 000000000000000
2 pogias deptaeesels. plolILINGvelZ10000000000000000000000.
et dooacommonto MUD Wedol  AeTAEE | e V¥ e
Dooumento  [GONL Exzﬂmﬂn@@@j P

Cocumeds Eﬁmﬁi wmere: (10000000 00000000000000000
cotdamidede: L1 1E G oy Namr 1=0000000-0

s b delodeunan Howimies (7151 e S0 g e 5 A o2l

En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: SANTIRA ﬁ (8]
Domicilio particular D Centro hospitalario er Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario ! Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Qutro lugar
" e e e
Intervalo de tiempo aproximado
Causas de defuncion (veri mstruccmnes en pégma 2y Causas de defum:mn (consultar mstmméns na paxma 2) latervalo de tm:a q;?mximda \}

Causa mmedlata [Causa mmedlata

w SHlIAL TElPDde0N00000000000000 00 00 1 1 00
D00000000000000000000000000000 e 3 dee 4

3 DebIdO a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

M@MDETE@EEJD@DZ@EDD]EEDJDEDDHDDL]]DDEEIDD
BRIENASOCOOOO00DO00000000000000 foes e Meses A

Debido a/Deb/do a

‘”DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDLEL[]]DD[]TDD
NOOO00o00000000000000000000000 s bas Meses anos

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

“@ Dinl EBEJEGHDD@@UMEDD]DUDUDDDDDDD[I]DD[I]DD
(DDDDD00O00000000000D000000000 W e Mass ams

Il. Otros procesos I Outros procesos

JDDDDDUTDUDDDDUDDDUDDDDDDDTWTDiI]BD{I]@D
] HODO000D000000C0000000000 . ke be Ve s

¢Ha habido mdlclos de muerte wolenta?/Houbo lnd:ctos de morte wolenta? z_Se practlco autopsm cllmca?/Practlcouse autopsia clinica?

Si/Si ] No/Non IXJ Si/Si D No/Non ¥]

1La defunclon ha ocurndo como consecuencia dlrecta o indirecta de?: /A defunclon ocorreu como consecuencia d:recta ou md:recta de?

Accidente de tréfico N°/NO”§G Accidente laboral NO/NO"@ Fecha del mismo: Dia Mes Afio (—
Accidente de tréf/f:o Si/ si i] Accidente Iab.oral §|’/_Si_ D . Dg ta. do _m_esmq:_' Dl'{a_ D[]_ I\_/Ies Ano _L_JD GD

Contintia al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en paglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D I:I D D . D . Gaaas (consultar instruciéns na paxina 2) .



¢{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisif]  NoNon [ ]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo 1| | u[ ] wm[]

ZPosibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

siysi]  No/Non [ ]

Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

de 202S

?Firma del medico

En SANTINGD 20f g« ABR/Z
En / ,a de de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncion
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 bésica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, 0
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

o . R
{1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién vy 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 vezinferior 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 mas
importante).

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

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias DD @@ DD [:_H:I
i Horas  Dias Meses  Afios
@) 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.

Ejgmplo:(a)HemorragiacerebraI debido a D DD DD DD
%ECausasintermedias: v Horas  Dias  Meses  Afios

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

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaran enlalinea (b) o enlaslineas (b} y (c).

Ejemplo: (b} Hipertensién arterial debido a D D D D D D D

. + Horas_ Dias__ Meses Afios
{c) Pielonefritis crénica debidoa | ] D D [ 2]
@ 'causainicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una (inica 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 descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: {d) Adenoma prostatico DD DD DD D@
I Horas  Dias Meses  Afios

{5, otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero norelacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes D D D D D D Ej @

Otras recomendaciones 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,
sepéarelas 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.

OO00O0OmCT

Mod. CMD-BED-G

‘Sinatura do médico .

Lt B

M
Instrucions basicas de Certifi% oS
A OMS recomenda que no cubrimen# das causas de defuncidn se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo 4s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bdsica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "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”.

@ \ Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.{a) debe ser
inferior ou igual a l.(b), e este 4 sua 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 mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mdis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D D DD
I Horas  Dias Meses Anos
@ Causa inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

debfoa @D DD DD DD

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral

“@/iCausas intermedias Horas  Dias Meses  Anos

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

Se o estado patoléxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas linas (b) e (c).

debido a DD DD D

Horas _ Dias Meses  Anos

t M Mo M Ml

Exemplo: (b) Hipertension arterial

(c) Pielonefrite cronica
@)Causa inicial oufundamental Horas  Dias  Meses  Anos
(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.

UL (i)

Meses  Anos

Exemplo: (d} Adenoma prostético
)
@ Outros procesos:

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

L0 Ul

Meses  Anos

Horas  Dias

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 méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

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

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

m| |

Horas  Dias
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MINISTERIO
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de ARTURO GASPAR SANCHEZ DOMINGUEZ
, con documento identificativo DNI, 33175392P segun la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 06 DE ABRIL DE 2025
a las 12:00 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 07 DE ABRIL DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
07/04/2025 11:30 oba  Secretaria de Estado de Justici ENCARGADO
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