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Nombre Ofar A.ﬂoltqow /)é?ﬂf/i' F]Etmo DN N BR20F A0~

id.  delos padres ‘_‘\\cu\ EN i@goin«\&

Naturaleza Cc&r\ — T@Q Provincia .\ Cenine.
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento . /€ Ae oot bl de 19<2

Profesion Estado . (@M&u .Domicilio .. L%} [YU i (Z% /ﬁo

Fecha: QOAIOD horas del dia .= de .TRERND de 20Z.5°

Domicilio
Fallecimiento: )

, /) =7

Cementerio Cﬂf& Ayunt.° / Eo
Cényuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTED. ... ( ) D.NLL
domiciliado en

J L  SENOR

D/fia. af .....a0 ,ﬂ.ﬂ/i- 72 e
falleci en en el dia de 30/4/ alos .T[rg.......aﬁos

confortado con los Auxilios Esplrltuales,\

Su esposo/a Y/ a LA Z/upa p Mﬁ/‘H et

Hijos

/a((,OL Ojcam 2 T\/o.-, gb)ﬂ% 6c(.rzbu
Hijos politicos 1 CA) (3) (-2
Draatle Gl 5 Tasi

Padres

nvuelos .. /Uithos / /@/ Uﬂm}, Emrmes

Padres polificp

% / g .
Herry?no ......................................... v /ano

ey

Hermanos politicos ....34

s

1\
Nietos ................... Bisnietos Tiag, . CE® Sobrinos St Primos St
y demds familia.- Conduccion
Funerales

en la iglesia de (WQ‘?

CASA MORTUORIA: Gv@o,
(SI/NO) SE RECIBE DUELOQ

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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o 76497014A

APELLIDOS | APELIOOS
LOPEZ
TARRIO

HOMERE / NORE
OSCAR- SANTIAGO A
3EXO S $EXD NACIONALIDAD / MACIOWALIDADE il
] ESP

FECHY. DE HACIMIENTO | DATA DE NACENENTD
19 10 1952

VAUDET § VALIDEY

< ospess

-;’{932189655 05 06 2028

600384

Z

CALO
TEO
ﬁ:CORUﬁA
gg LGGAR DE AAGEENTD { LUGAR DE NACEEHTO
S CALD
g2 1 TE0
g A CORURA
g

10 DE § FRLOM DE

JUAN / JOSEFINA

IDESPBHE1896554332076071V<<<<<<
5210194M2806055ESP<<<<<LLLLLKLY
LOPEZ<TARRIO<<OSCAR<KSANTIAGO<<

FALLECIDO

&

APELLIDOS { APELIDOS
CAROU

MARTINEZ

HOMBRE [ HOME

MARIA JOSEFA

SEO/REXD  WACIONALIDAD /MASKGHALIDADE
F ESP S

FECHA DE RACIKIENTO/DATA DE acEuBNT it
28 10 1950 <556

B SNPEAT VALIDEY ] VALIDER

%\; BEF114203 06 06 2027

;04P¢£€* (Fk»~c>£A‘

424320

EX ‘.,'__"_;_"._,AC!ONAL DE )DENTIDAD -

DOWICISID / DOWICHIC
LGAR. MOUROMORTO CALO 8
TEO

‘é?uuuwmumuu»uﬁmmmwm
VANXQ /
A CORUNA

' _.T

HOUIPO / EOUIPO
157??5601
] @

mmudﬂmunau
EVARISTO / SOCORRO

IDESPBEF114203576497014A<<<<L<
5010280F2706063ESP<<<<K<KLKLLK4
CAROU<MARTINEZ<<MARIA<JOSEFA<LK

SOLICITANTE






CLASE 3" SERIE A
CLASE 3" SERIE A

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

S B, gglggg‘gofrsﬁg&&mé ADO MEDICO DE DEFUNCION h.

DO MEDICO DE DEFUNCION

https://certificados.cgcom.es

M, 1
S5H6STPCT4F 2 g 105319677
L Colegio de 0 Rt'ték/ Colexiode |
Id. electronico/lde. electrénico N2 Certificado/N® certificado
Sello/Carimbo
oo Maped Gt Cagmee s el

en Medicina y Cirugia, colegiado/aen % ( ﬁZ&ATCL = , con el nimero :i-i[]r.]r] Lﬂ]__ijg

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , o nimero * colegracitn

y con ejercicio profesional en SG{\\Q(%O &2 CQ’V\{)@{JT{ Q,éia 1 colexiacitn

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de

ot Al AL NN Gl e 2 N e
poseears. LRl LUUO0 D 00000000000000000000
*Ppessss et MIERINOIIOOOOO000000000000000000000
Duscemseomems 0 DIE) W@ OEl  MONIFER | S Ve O
oomene,  BBN  Nies PEORGEI-M

e B2 M. 700D 0000000000000000000

de identidade: LE. (T: i ‘
clemiete 11 Moo nosseney__amers 1= 0000000~

3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. _inc/uida.

Hora y fecha de la defunclon Hora : minutos A i Dia | Mes 7 AfRo |
Hora e data da defuncién Hora : minutos i]@ !ag Dia j j Mes @ [é] Ano Eﬂ’j E);U__}
ZEn qué municipio ocurri6 la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?: ¢ Ch Welo
Domicilio particular D Centro hospitalario g Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo Otro lugar :]
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria | Lugar de irabalio Outro lugar

Iitervalo de tismpe sproximado |

Gausas de defuncién (ver instruccionesen paglna Z)ICEum de defuncidn iconsultarinstruciGns na paxing 2} Intervalo ds tempo aproxjmado!

Causa mmedlata /Causa mmedlata

@ ol el At s A A SeAETel 0 00 o0 O
ANAD00000000000000000000000000 fe e e A

& 3 Debido a/Debldo a
Causas intermedias / Causas intermedias

o SRS S TSN A EEREUEEREREREs | | 00 00 [
WHWUHDDDWDDDJDDDDDDTDDGE&&Eggy]mm%& s
) HWUJ]TWDUDDE““J“DDDDTQHHDDDDW Epafanian
O00000000000000000000000000000 i & M 4

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

o BYunElUA RIIeRERNIN00000000000 100 00 0o

J000000000000000000000000000000), s e Yee s

[l. Otros prow505510utros proces055 _ ‘ _ 7 :
U00O00000000000000000000000000 10 00 00 0J
lJDDDDDWDDDJDDDDDUDDuTHTDDH‘TUDW Horss Diss  Mosos Anos

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo md:c:os de morte wolenta? J_Se practlco autopsia chmca?IPractlcouse autopsia clinica?

Si/si[ ]  No/Non S;L Si/si{_| No/No 2N v ~

éla defunclon ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdlrecta de?: /A defunc:an ocorreu como consecuencia d:recta ou mdlrecta de?:

Accidente de trafico NO/Non ELAccndente laboral No/Non 5—&

f Fecha del mismo: Diaf Mes [ Afho 4
A
céldente de tréfico Sl / si [] Accidente laboral Sl/ Si m _ Data do mesmo: Dia jL_} _ Mes _—)H Ano

Continua al reverso
Continta ao reverso

(ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D = D . Gee® {consultar instrucins na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos ;nfecciosos?
si/si[ | No/Non X
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo ID IID IIID

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién
Si/si ]  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

de

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 logica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

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

ﬁ \_'llntervalo 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 l.(a) debe ser inferior o igual a 1.(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 Unica 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 nGmero 99.

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
i Horas  Dias Meses Afios
@ /Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico 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 D DD DD DD
‘@:‘Causas intermedias: v Horas  Dias  Meses Afios

(b) y {c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjerc;n la causa
arribaindicada.

Si el estado patoldgico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotardn en lalinea (b) o en las lineas (b) vy {c).

Ejemplo: (b) Hipertensionarterial  debidoa |11 [IL] [JL] [Ji2]

. s . + Horas  Dias Meses  Afios
4 (c) Pielonefritis crénica debido a D D D D D D D @
4 'Causainicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d} Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara 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 descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostdtico D D D D D D D @
H Horas  Dias Meses Afios
'B_ . Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D D D D D D El @

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.

4.8 fuera preciso anotar mas 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 una solay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OO000Os

=54 deﬂ)’L

{Firma del médico
~ Sinatura do médico

Instruciéns bdsicas 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 4s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
dcontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

A intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, 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, 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 mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debé corresponder 80 primeiro proceso informadof(o mdéis
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
| Horas  Dias Meses  Anos
@;‘ Causa inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico 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.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral adevidoa 3] (1] U101 [I0]
@‘Causas intermedias + Horas Dias  Meses Anas

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (bj ou nas lifias (b) e (c}. DD DD
2

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a
+ Horas  Dias__ Meseés Anos
(c) Pielonefrite crénica gevigos LU LU LI Lzl
Horas  Dias Meses  Anos

-
(4 Causa inicial ou fundamental

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

Exemplo: (d) Adenoma prostético D D D D EI @

Dias Meses  Anos
]

Pt
\-,E'_: ., Outros procesos;

Horas

Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron § morte, pero

non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico cﬁe 3 produciu.r S
Exemplo: Diabete D D u 15
Horas  Dias Messs  Anos

Outras recomendacions
1.Empregar mailsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

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

m] |



7 Sﬁ? = MINISTERIO e
?m;‘@'g DE JUSTICIA reglsl:ro
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de OSCAR SANTIAGO LOPEZ TARRIO
, con documento identificativo DNI, 33207601V segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 30 DE JUNIO DE 2025
a las 07:00 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 30 DE JUNIO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
30/06/2025 19:14 oba  Secretaria de Estado de Justici: ENCARGADO

autenticidad
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