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Nombre .58 f,ﬁsef'ﬂé’s Jeade. DNI N FEGHETRT-T

id.  de los padres fcmar/o L, Garme»\
Naturaleza ;/DQOIID(A [ Provingia .............. A ........ Cambs....
FALLECIDO. Dia, mes y afio de nacimiento /8/ 08/ / ?4 (/
Profesion Estado:DL/ommdtnomnmho ?eS’ V ﬁa 61/3
........ Gele, & Stoe

Fecha: 17204 horas del dia ... 2 L. de ... DD de 2045
Domicilio .....4.... Cataen = %’To”yo

Cementerio ... Ge{rﬁfOn'aAPﬂé-FO/ Ayunto . S:T(?o ................

Fallecimiento:

Conyuge:. ... | Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Péagina

DECLARANTE D. . ,'anaoo Joa?u.«.n.ﬁaaffex""ﬁﬂq ........... ( CGZh )DNL . RR2S023-K

domiciliado en . 77 A?IO s P /‘&6&2&& ...... (' ...... /‘fc ................ ) ..........................................................................................................
(*t  SENOR

Dffia. .. D& Fuerﬂ(m HFA&QL

fallecio en en el dia de alos 80 afnos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos I%na.da(/fanalourdegk{ %Uadb ,@fpe* ﬁe/ﬁﬂ ? 3D
Hijos politicos f&‘c&eﬂ /amas. ................... 9 JS&)—]O ....... i /@‘co)()ac%fono Zed’ ......................

Padres
Abuelos
Padres politicos

Hermanos /&fﬁé ¢ ‘?f{)el;?J /Zé/\d L

Hermanos politicos ... f:eﬂf:
Fuancine. o EEdle H—,. /(/Oo\ ..... 7L i7 Lt/cm Cond? ...................
//' Vs

NietOS /o Bisnietos Tios .4 Sobrinos % Primos ﬁ\ ................
y demés familia.- Conduccin | o

Funerales L.r el /

en la iglesia de AV 7&-’{/‘00'6_5 / J/

CASA MORTUORIA: /]

U
(S1/NOQO) SE RECIBE DUELO i /

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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APELLIDOS/APELINGS
FUENTES
MENDEZ
NOMBRE /NOME

JOSE

SEXO/SEXO NACIONAL(DAD / NACIONALIDADE
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FECHA DE NACIMIENTO / DATA DE HACEMENTO
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on 76465785p
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”\- it NS4 SOPORTE
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A&V/ 402688

A CORURNA

//:,///i’i'

HJO/A OE / RLLOVA DE {// /
IGNACIO / CARMEN /:pﬁ

DOMCASD/ DOMICAI0 i
RUA. XEIX0 7 PO1 T K
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[ rance AMES
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a1 wmuemmno/umnemmm
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w0
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IDESPBFC100874276465785P<<<<<K
4408187M9901018ESP<<KLKKLKLKLKLKK9
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DONICIUDIWNU

RUA. AGRO:DA MAGDALENA 3 P01 D

,—=—.  MILLADOIRO"
wsedrns  AMES
- - A CORUNA

LUGAR DE HACIMIENTO / LUGAR DE NACEMENTO

PADRON

- *F A CORUNA

C 1 J  HUORDE/FHLOMOE
JOSE / MARIA LOURDES

€QUIPO / EQUIPD
36801P601

IDESPCDM169239133285023K<<<K<KKK
7003284M3210215E8P<<KLLLKLCKLKKLK4
FUENTES<PORTOK<IGNACIO<JOAQUIN






CLASE 3* SERIE A
CLASE 3% SERIE A

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

s ORCANZACION 1 | SONSEIO GENERAL CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
S DeEseana DE MEDICOS CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

LA g n /A J ()5737649J

Colegio de Loanifng, | Colexio de
Ne Certificado/N¢ certificado
Sello/Carimbo
- ~ —
D/Dﬁa Q L) 4 Co]agm actual N" ds colegmdola
D /Dna Cols; Iu 1] d olexi
! 2 . =
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A’ O 2yJ 'SR , con el nimero 534 Iﬁ [—lrlﬁrj *.]@
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en co nimero

" cnleg acitn

y con ejercicio profesional en SANT H‘(DD DE o ODST LA g ol
e con exercicio profesional en
CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de B

e emeaoaieannss: QIO EIL I IO OO 0000000000 0000000
l;ﬂﬁﬂmmwzEUEDJEE]TDDDDWDHDMJDDHW DDDUUD]]T

13 »
? #peitao do falecidose:_HEINI DIEIRRL I LI I DO 0000 |
oty g pia I8 ves OF1 oo ANHD | S Veon X ey
Dogumiiter- .- I D Nomero: HEIHIEBIHE]S —P)
5"?“,’"7?{:;0‘1 - E%zgg?rgg _— 'I\\:I;ljlm%;g QDQ\I]JDDL]DDDDDIJDDDM%JL NI T TR T T

e identidade: arje esidencia r
L ’ D N.LE. (Tag(ez?a ;e Reslldenma) Nﬁmgfg D D D I] jD DD D _ '

H fechadelad f | | i e i fl I P |
Hore o cate da defuncitn . Hors:minutos U0 D ZW - Ve DBl A 2EIZIE)
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: CD §

Domicilio particular ;J Centro hospitalario : Residencia socio-sanitaria 1—] Lugar de trabajo m Otro lugar. D
Domicilio particular Centro hospitalario } Residencia socio-sanitaria . Lugar de traballo .\ Outro lugar

3,63 Euros. Dereitos autorizados, LV.E. inclufdo.

lntervalo de tlempo aproxnmado

Causas de defunci6n (ver instrucciones en pégma 2)/ Causas de defuncion (consultar instrucions na péxina 2J Intervalo ds tempo aproximado

I. Causainmediata I Causa mmed:ata

' BRACARIDNAvIUmoo—lgalN 000000000 00 00 10 [0
HUDOODUOOOUIO00000000000000000 . W b M e

g Debido a/Debldo a
Causas |ntermed|as | Causas intermedias

® NIEJVIHONI FDBDEDDWDDDDDDUDTDU@DDJ HERN RN NN
AOOOUONEND0O000O000000000000000 i b e e

Debido a/Debido a

v
< LOOO0I00000000000I000000000000  0n 00 00 00
]DHDD’HWHDDD("‘HDDDW‘]TTTTDD]DTJDDD Horss Das  Moses Anos

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

@ ,@DQQ@GN@QU&@&’BDDWGWSFEJ*L]QQDTEIWE] LT D0 DIt D

eSmADUODLIVUIDDON00000000000000) s Dhs Mo s

il Otros procesos I Outros procesos
UUODDO0O0O00OC00n00000 | IR DI O
mmmmr}mmummﬁ | L e B M
{Ha habido indicios de muerte vnolenta?IHoubo md:clos de morte violenta? J,Se practicé an;topsua clinica?/Practicouse autopsia clihica?
Si/Si ]  No/Nonj 5 Si/Si L‘_} No/Non X

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou mdlrecta de?:

Accidente de trafico N°/N°">4 Accidente laboral NO/Non }_Zf Fecha del mismo: Dia — Mes | Afo
Accidente de tréfico gy g; 17 Ageldente Iaboralglicy o [ | Data do mesmo:  Dia LJD Mes Ano

Continua al reverso
Continua ao reverso

(ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D & D . G2aed {consultar instruciéns na paxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[ ] No/Non [X]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo 1] [ ] m[]

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién

Si/si M No/Non [

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

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

En
En

rﬂjl;-)_de j&)V\l‘o
,a 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 comprensién del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccidn de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defunci(_in: "Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

"’i Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado I.(a) debe ser inferior o igual a l.{b), y éste a su vez inferior o igual a
1.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tinica 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 méas
importante).

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

7
Para mes y medio, anotar 45 dias DD @ [5] D D D i
I Horas  Dias Meses  Afios
é‘ 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 complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a f;][] 0 DD DD
3 Causasintermedias: v Horas Dias  Meses Afios

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

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

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a ,g:”:i D D DD D @

i " L + ioras _ Dias Meses Aﬁuf—__‘
. (c) Pielonefritis crénica debico U 0 D M [ 2]
‘:4_- ‘Causainicial o fundamental: y  Hoas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Gnica 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 descripciéon de las

circunstancias.

Ejemplo: (d} Adenoma prostético 1 D D ] D [ [:] [5]
n Horas  Dias Meses  Afos
@t‘Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes [”:] D]:] DD @

Otras recomendaciones Horas  Dias  Meses Aiios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unasolay no para establecer orden de causalidad.

=] Mod. CMD-BED-G O0O0O00O=x0O

de Z !"1; Z 5 Firma del miédice
de

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 loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

X 'Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccidn € 0 momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(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 s6 hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mais

importante).
Nota: Cada unidade de tempo admite ata o niimero 99.

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
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 complicacion causante do falecemento.

debfoa BILT OO0 IO OO0

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral

g "Causas intermedias Horas  Dias  Meses Anos
=

{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 mdais
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 E

+ Horas_ Dias Meses  Anos
(¢} Pielonefrite crénica debido a D D D D D @
+ Horas  Dias Meses  Anos

(@ Causa inicial ou fundamental

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

UL D0 DO [

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
"
B Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

UL 0O sl

Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

.o Horas
Outras recomendacions

1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas efou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.Se 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.

Om
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de JOSE FUENTES MENDEZ

, con documento identificativo DNI, 76465785P segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 24 DE JUNIO DE 2025
a las 17:09 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 25 DE JUNIO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DTRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
25/06/2025 10:22 /comproba  Secretaria de Estado de Justici ENCARGADO

autenticidad

RG:fpzk-Ddqa-4S3y-cNak







