_______ 0LBSOY () OJUBIWEBUOIIIPUOIY (J ™ sounypaIgng O

ouepns O

S CIPONY GU\gua. [t 2 QCSI :
........................ @a‘wu h..%M_ ,./@ " & éwrﬂ_Lu ..
— @p ...................... Z6ESHT T iaung e ssiou)
- &
.......... <estredsr N e -

D/p/ m% 3.;&6 /;\Hm e1sa|f|

,WK i f....xwz/_t ein)ndag ;;wnfy
N |euosiad

/%‘ Y,U 748 0]:4]
Iﬁv In0 oaisifay

\y> 09|paWl opedlIile)

owswn|

#5# ojuslweyedwode sngiuwQ

S$91qaun] SO101ePI0IaY
opes -9
u
g

esuald

OUy.,n.mﬂ/).. OpEe[SeJ] BZOJIR)

ANN ugldBliwel] (3 TUEETTT BlIRISUNY UQSEY)
YET0Ign /m, "dald e[es “C \uﬂunwgﬁ:o_c\_w ejjideg
BpIpSA q\rU O[apow ealy
opeysald 0101A18S S0.Ld30NOD

-

frorgtrm .

Jlew-3

RARAPAN A

CD@DUI\Q,@HC CCCOM/ oljaILog
[

m 7 .»M M 1U3IWI93] (e} 9P Y92

vIND") EC&(\ Odedc,au,rm\v RUCRERRLE

el 's SY

qu@cOMEOU wy \ -

[

7IL DO S

g voo& o)

m.ﬁ.‘,m ol Q\/vaaa O&.Tm
ﬁum SR FOR )

............ ﬂdf@ﬂ%fﬂjﬁug al MMUOaJ
S —— ANV o ﬁw&g

Y BN /rru&ﬂ) oﬁ&ﬂﬁu@ SRR LY Oﬁvw

SOLdIINOID S0HL0



Nombre. ok cbo) Gueay... Canen onine 3376037
id.  de los padres M \47’ > D%\J )\VJ{YFGO’\
Naturaleza .25 CWW’ f&ﬁ\ﬂ/ Provincia (WVF\
FALLECIDO. Dia, mes y afio de nacimiento q ? //?[// \
Profesion Estado C "I~ Domicilio g@ﬁ’\nﬂ 0 2° 1)
(Gvﬂo e e
Fecha: A {/CQY horas del dia g MIU de 202§
Domicitio [ Xoarce
Fallecimiento: \ \ /
Cementerio QCU\A G\"‘QU/CL\/) Ag (s Gﬂﬁ‘) ayunte . [Aand.
Conyuge: .......| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.L
domiciliado en
f L SENOR

Difia. CG’V\?JG Gmabz) S

fallecio en QZGW»Q&O -~C(>| 2

confortado con los Auxilios Espirituales

eneldiade S (-2 5. alos .Z.?.....aﬁos

(Samen, C:Eyrﬂcﬁm ok

Su esposo/a J/ %
Huosdll’ " o GD’V\)—GUO @Qm (S
) i
Hijos poli ﬁ s e 0/@%(,(2& Qecong d_@hh e S Comandin,.. Uta,
CarRlan, . !
Padres ../ @10 vé6ft A/‘\"ﬁ Necenne. (M.
Abuelos U
Padres politicos !
Herm os . (- %\ '\/7\12 C '{»\ Yok C '\*S J/CZ/L('C!L(/’W C ’}) Dy ’@Of‘ﬂ/m &
A (7(/\0)\0\ ,(DCM G S BIICA % f«: C )
Hermanos polmcos %
NIBLOS .o Bisnietos Tios Sobrinos 9/' Primos .5

y demas familia.- Conduccion

Funerales .. \/P\vn /(055

en la iglesia de QO}M ......... 057(1&"0 (‘Ao CW/m

CASA MORTUORIA: (I\I O‘BN 2.

(S1/NO) SE REGIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




DD DO

LGAR. LOMBAO 37

COVAS
AMES
A CORURA
APELLIDOS / APELIDOS
CREGO c e LWGAR DE FLUGAR DE HA
CASAS S T SANTIAGO DE COMPOSTELA
. - ST ] = A coRuma
e SEXQ/SEXO  NACIONALIDA {HACIOMALIDADE R '—LT"— P T ’
M ESP - . ANDRES / PURIFICACION
FECHA DE NACIMIENTO / DAYA DX NACEVENTO A
_ , 09 02 1946 ,‘ 0
g BFJ163688 01 01 9999 IDESPBFJ163688333162719P<<<<<<
-t ‘@ 4602099M9901018ESP<<<<L<<L<L<T
¥ 930432 CREGO<CASAS<<GONZALO<<KLLLCLL<LLK
pm 33162719P !
FALLECIDC
ne - DOMICIG | DOMICHIG
W REINO DE ESPANA -4 AVDA. MAIA 28A PO3 C
m [r— UMENTC NACIONAL DE IDENTIDAD ____ o D ES@;'AMIRANS
castin ~ om33294318R Wi A CORUNA
T srmusosiaran0s B - Emse—pre
CREGO g2 o LUGAR DE NSCMENTO  LUGAR DE NACEMENTO
GONZALEZ ic ] | SANTIAGO DE COMPOSTELA
£ 1 A CORURA
ROMBRE { NGVE g\ L =
GORZALD g L 7 seonceruompe | .
A S W T - GONZALO / MARIA DEL CARMEN
EMISION | EMISION YALDEZ I VAIDEL
18 02 2025 18 02 2035
Hpbsorcay e @2 IDESPCJZ142455533294318R<<<KKK
o 7405110M3502181ESP<<<<<<<<<<<S
503360 CREGO<GONZALEZ<<GONZALOKK<LK<LLKLK
NATIONAUIDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE 'S

SOLICITANTE (HUO)






SERIE A
CLASE 3* SERIE A

CLASE 3°

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

CROMNZAION | CONSEIO GENERAL ”CERTfEIbADO MEDICO DE DEFUNCION A
e BEMEDIS ~ CERTIFIGADO MEDICO DE DEFUNCION

& '105841247
]
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& e Ne Certificado/N? certificado
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CERTIFICO 1a defunclon de / CERTIFICO a defuncién de

“eNeome somieeiaos  GLONIAIUOIL IO DO000000000000000000
Taslise sltalecsors: ol elalOL LD 00N00000000000000000000
2 foie donfateciaots. o lAIAO0N JDDDDDUDDDDJDDDDDDDDJDJDD
Z’Z‘i';ad‘len';ii',,'?;i?? b Ol[4 ves 02 Ao dEg | sovo:__ Varon X whuter L

Bormene,  XBNE  Nomera: 212ALEIANAA—F
Documento 7232323’52 vamero: LJUIOONDO00000000000000 100

e NIE (Tareome s rosiomeiy o, L1—L000000-0
H fecha de la defuncié Hora : mi CATAT ; Di M q A
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¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concelio ocorreu a defuncion?:_SRNT(AGD P CobrPpSTELA

Domicilio particular j Centro hospitalario }a Residencia socio-sanitaria j Lugar de trabajo D Otro lugar rj
Domicilio particular .- Centro hospitalario <% Residencia socio-sanitaria “— Lugar de traballo Outro lugar -

lntewam de tiempo apmximado T

Causas de defuncién (ver mstrucmones en pagina 2}/ Causas de defuncién (consultar instrucitns na péxing 2) ,,,te,,,a,g, lo-de tempo aproximado?

2
Causa mmedlata ICausa mmed:ata

o PTQ‘U rfu‘“]ﬁﬂO;GEQIUNHEQJDDDDDDDDDDD L0 00 0 0
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Debido a/Deb/do a
Causa inicial o fundamental | Causa inicial ou fundamental
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¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? g_Se practuco autopsm clmlca?IPractlcouse autopsia clinica?
SiIsi T} No/Non¥ I Silsi L_} No/Non &
{La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defunclon ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:
Accidente de trafico NO/Non': X Accidente laboral NO/Non T %

i
Fecha del mismo: Dia[~ Mes ] ARo | i
Accidente de tréfico Si/si 1 Accidente laboral Si/Si {_} ; Data do mesmo:  Dia LJD Mes__D D Ano,im, DUD

Continda al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en pigina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D [ | D [} heeas (consultar instruciéns na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[[]  NoiNon N&

Enfermedad infecciosa/ Enferthidade infecciosa

Grupo/Grupo 1| n[_] m[]

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

si/si @' No/Non [_]

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

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

UMD

de

Enﬁma D s
En ,a de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion 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
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesidén que inici6 1a cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncidn, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(a) debe ser inferior o igual al.{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 mas
importante).

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

Ejemplo: R ERRERNE

Para mes y medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Afios

1
QSZ Causa inmediata:

(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.

it EREENER RN

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo ({a) Hemorragia cerebral
3 Causas intermedias:

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

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o enlas lineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a r—] FH []F] 'TD

: . - + Dias Meses  Afios
= {c) Pielonefritis crénica debido a LH i '} rJL_] UU
~\4-,/;Causaini(:ialofundamental: v Horas Dlas Meses  Afios

{d) Enfermedad o lesién 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 defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

' M0 00 00 05

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
It Horas Dias Meses  Anos

AL,
b’ Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes FL l f Jrj i ‘[l_' [ lros
Otras recomendaciones Horas  Dias ~ Meses AHOS
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 més de una enfermedad en cada apartado,
separelas 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.

b | Mod. CMD-BED-G OOo0o0Omd

de Z@S_

Firma del médico
Sinatura do medico -

Instruciéns 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 comprensién do concepto de secuencia l6xica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncicn.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

Py

l Intervalo de tempo aproximado

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

Estas unidades son _mutuamente excluintes, € dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mais
importante).

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

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias D D IEI D D D D
f Horas  Dias Meses  Anos

;‘;Z)‘, Causa inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoloxico 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.

debfaa@lj o oo of

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
o Horas  Dias Meses  Anos

3 Causas intermedias
(b) e (c) Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.

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

aebicoa [ ][] 1] [I[] (2]

Horas  Dias Meses  Anos

(c) Pielonefrite cronica debtio a D D D D D[:] D @

A% . e e ji 105
f ?Causa inicial ou fundamental Hores  Dias Meses A

Exemplo: (b) Hipertension arterial

Enfermidade ou iniciou os feitos anteriormente

(d)
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

L0 0 DI (il

lesion que

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
]
{53 Outros procesos:

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

oo 00 00 Ll

Horas  Dias Meses  Anos

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendaciéns

1.Empregar maitsculas 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, signose sintomas,

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

e
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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 GONZALO CREGO CASAS
, con documento identificativo DNI, 33162719P segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 05 DE JUNIO DE 2025
a las 16:05 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadaver de la persona
resenada, una vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostelaa 06 DE JUNIO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
06/06/2025 11:30 j

oba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO

:;c;-a;ltentiddad eob B}
RG:aJAw-HhCC-fZe5-YM&U

-fZe5-Y







