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Nombre _ ANTOMO .. MANMEL GAMEL. MANTAS, DN N 92360223 .
id.  de los padres Soan L cagmen)

Naturaleza GRAMILLERSD Provincia __ BARCEIOMA
FALLECIDO: Dia, mes v afio de nacimiento 20..-.0W -3F2

Profesion Estado . SO\ NER0)..... Domicilio EJCQ\Q,J-Q@EWQS

=0

Fecha: 3200 horas del dia ... A ... de ... WD) de 2025

Domicilio .. DOSPVTAN. . CLAMICO  — SRAWIKAGD
Fallecimiento:

Cementerio CREMATOARO. COMRESO  ALOSTOL Ayunt?  SRWODACD
Conyuge: ......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina

DECLARANTE D. AWM. SOSC. . GAMEE. MANTAR  ( rerrooed ) DML 205303 20\
domiciliado en .CRER . TREOEIC,  VOMPA) , 24, 1°C - GRAVWLERS \\%&(QEQQPQ\‘

L SENOR

D/fa.
fallecio en en el dia de alos anos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
Nietos ... BiSNiEt0S Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccidn

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELOQ

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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5

3,63 Euros. Derechos autorizados, LV.A. incluido

CLASE 3' SERIE A
CLASE3* SERIE A

¥ aensg
& S e X
>

S Somwmaon | covmocmuma /5 CERTIFIGADO MEDICO DE DEFUNCION k.
R DO MEDICO DE DEFUNC‘ION
-
’3@56’5392?
Colegio de | Colexiode | e
_Dpra. . ROUO M52 MUK i S
v D./Dna. e e N T - Wed clodndofs
enMedlcmayCzrugxa. colegiado/a en A‘ C}}@\}f{)\q O i o i s

«en.Medicina e Cirurxia, colexzada/a en
-yreon: ejE!‘ClC!O profesional’ en
e can exercicio profesmna] en:

; CERT IFICO la defuneién tfe I CERHFICO a deﬂmcrén de

. Nombre del fallecido/a: . » i £

L2 Mome do falecido/a: -
+17 Apellido def fallecldola

_ Ter ‘Apelido do faiecido/a

i 2’2 Apelhdo dél fallecido/
3 Apehd’o do falec:d

s £o numero

‘@E‘ W@’l m

Mujer -
Muller '~

T SRR S A

ﬁ;Documento i
- deidentidad:
-+ Documento - - .
) deldentldade.

Hora y fe;!;a de la defuncro’
- Hara e data da defuncmn

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

jo. " Otrolugar .

Centro hosmtalarxo j
: Ouifro,lu‘gar bt

“Centro hospitalario’ 0( »

: Mtesé‘s :
Meses

. Meses Al
Meses -

- Horas  Digs - -Meses’
-Horas Dias . Meses

" Horas . Dies Meses  Afds
Horas Dias ‘: Meses Anas

NO/ NOH ";

Accldente de tréﬁco N°’N°
Accldente de traﬂco 8

Acc:denre !aborat Sa}- g

Continda al reverso
Continda ao reverso

& {ver instrucciones en pagina 2)
™ {consultar instruciéns na péxing 2/ .

i Mod. CMD-BED-G OOoooOom =] |



' {Existen riesgos infecciosos?/ Existen riscos infacciosos?
sitsi ] Noinon [of] : '

" Enfermedad infectiosa/ Enfermidade infmid&a' o
“Grupo/Grupo. 11 0[] ml] B
 Posibilidad de incineracién?/Posibilidzde de incineracion
osisrl]  NeNon [ ]
~Ingineracién condicionada 'pbr:lbzcineraeiéh bdniiicioﬁadaf}}br: o
- [] Retirada de Marcapasos/fetirada de marcapasos -

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Trataiento con isétopos radioactives

- L1 existencia de prétesis/Existencia de protesis

Q005

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 dela Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: “Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
lasci reunstancias del accidente o violencia gue produjo lalesion fatal”.

-1 ;Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defunicién; de tal forma que el fiempo anotado en el
apartado l.{a} debe ser inferior o igual a l.{b}), y éste a suvez inferior o iguala
L{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tgica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar yna por
proceso y linea. St huhiera gue anotar més de un praceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado {el més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 89.
Ejemplo: G T T SE,
SUCRNERN

Para mesy medio, anotar 46 dias il T L .
; Horas Dias Meses Afios

2 -Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patologico que produjo fa muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.
o Tt R s BB (|l TR
debidoa 3 . 0 i b
Horas Dias Meses

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
3 Causas intermedias:

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

Si el estado patoldgico sefialado en ia linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosas, se anotaran en la linea (b) o enlaslineas (b} y {¢).
O T

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debide a

Aiios

Horas | Dias M
debidoa . i

(c) Pielonefritis cronica !
Horas Dias

L

Mes’es Afios

4 ‘Causainicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesidn que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard yna unica causa, la gue 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 prostatico LA
] Horas  Dias

= e "5

O I
Meses Afo

B Otros procesos:

Otros estados patologicos significativos gque contribuyeron-a la muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado patologico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes i M

Otras recomendaciones

1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigledades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mat 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 OooOmO

| I (e

Horas  Dias ~ fleses Afos

Instrucidns bésicas de Certificacion:

A OMS recomiénda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causa Inmediata 6 se remate coa causa Inicial ou fundamental, édicir,
nunha orde natural de arriba cara _a abaixo, respondendo ds palabras
*debido a” que facilitan a cornprension do concepto de secdencia Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuncion.

Causa basica de de;"uncién: “Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de
acontecemenios patoléxicos gue conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu alesidnfatal”.

1 tntervalo de tempo aproximado

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

Estas unidades. son mutuamente ‘excluintes, € dicir, hai-gue expresar o
periode nunha tnica unidade de témpo ¢ tan s6 hai que encher unha por
proceso ¢ lifia. 5 houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdis
importante). i

Nota: Catia unidade de tempo admite ata o ndmero 99,

Exemplo: T e

i ; i i
Para mes e medio, anotar 45 dias i banbl UL L
P Horas  Dlas Meses Anos

2 Causainmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se frata de indicar as modalidades da.morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

& a1 e i i ]
1

Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral debido a 3 R ot S 0 T I o 1
Horas  Dias Mases  Anos

: Causas intermedias

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a} fof consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaransenafifia (b)ounaslifas (bje (c).

Exempio: (b) Hipertensién arterial debido a L
Dias feses  Ang,
(¢} Pielonefrite cronica debida a L Tl g
i Causa inicial oufundamental Hores, " Oiee - Meses " dneg
{d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha unica causa, 8 que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. Encaso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricidn das cireunstancias,
Exemplo: (0} Adenorna prostético VU 0 L B S 1+
P Horas  Dias Meses  Anos

5/ : Ouiros procesos:

QOutros aestados patoldxicos significativos que contribuiron d morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patolgxico que a produgiu.

: T T Wl g
Exemplo: Diabete e b Ui s

. L. ° Horas Dias  Msses Angs

O ¥ da »
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2 Evitar abreviaturas efou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.8 fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas 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.

O
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MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de ANTONIO MANUEL GAMEZ MANTAS
, con documento identificativo DNI, 52161223Y segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 18 DE JUNIO DE 2025
a las 17:40 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 19 DE JUNIO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACTON FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
19/06/2025 09:44 proba  Secretaria de Estado de Justici: ENCARGADO
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