oseh
L -
N SSHOLTN
/
oo OF, o LNTY NI ST eSVE IS L Oy | IO
GE T IN IS SO L ORI
- \
, JeJeun /sai01eq
TRV e £ WEEEL§AD ounseq T ONG ™IS uBIoUasald
\.VN.\\ SEEROIPS IR EV VT o ploNr. N Goloelauou|
FEEcy eI SOy s asT eE
) % (VN e pIRYNdag o unfy
cS &Q\ |"=T feuosied e 2201180
: o owSSKW,\_\“_S_o olisibay i W\AUQ_SE opeoYINaY
: Pl owsuny

ojuajweyeduiode sngiuwg

©ry selalie} / Saiqaun; S0LI0ePI0IBY

oy oipey /)8..9\

£
n,.&a\t%k IYy¥Inso T2 \ BSUIg adw,,

SR

G qap T IVTIOY P EGN

woyrowbn 4 g 20 oy
) (A A ¢

——

ST =) 5P 20

/

v

L0 ﬁ ‘ O~NE%H.HJ&E@QVAE_%: PZ0JIBD

g 5| AANN uoloeliel] () e _W BlLIRJAUNY UQHISEY

TR Av T e 0TS -da1d e[eS 8<S.25.©M®%_Em eliden

mlmﬁ Lo x m@,m.ﬁ“. ................ 8_8_\,__ 25 OjEPOLL EAIY
opeisaid opnies oy oS L[ 29))5) 2000 SO143ONOI

RSO T ”__me-g&@\\,%wu\ﬁ 5T E L ER S S0u0RIaL

20 209£49 " ,
owwrr) \{ oljIwoQg

SR IOWANH g OSILIAIIES 8P ELIS

FATOLY] AV SHT) mmc\mnoo_ﬁji

rd

/-

SO01d3IIN0JD S0H10



Nombre JOSé (ins. Auer. (AOUED D.N.L. N°3f&9/§'é3'7'

id.  delos padres /UFCWE’)// EMILA
Naturaleza /CGRUA_M Provincia/{ (ORUNM
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 07’7ULIO%19CJ
Profesion Estado CASADO . Domicilio Q()ADEHA(LOU/N%Z'BaD
SMITAGO...LA.CORURM).........
Fecha: A71:28 horas del dia .20 de ... Mo de 2025
Domicilio ... AOSPITAL..CLamCa
Fallecimiento:
Cementerio .. 74 €reAZinue Jrlckto  Alstoc Ayunte . SAVTTAGS
Conyuge: .......| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; ; Pagina
DECLARANTE D. . ALORMISINRA.  DNMMEve&  CALAis  ( E34A DN . RIZEGFUG -4
domiciliado en R /MALey Sz - 3 B -  opazdéo
L  SENOR
D/fa.
falleci6 en en el dia de alos afnos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos :
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
Nietos ............ Bisnietos Tios Sobrinos Primos ..o
y demds familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELQ

Nota: Si hay servicio de émnibus. indicarlo en este apartado




L'gk

352915227

ALLER

VAZQUEZ

NOMITE T ROWE

JOSE LUIS

GG/ HSTIONALIDAD NACIONALIDADE

® ESP :

ISR B2 DACINIERTO. DATA OF NACSHENTD

67 D7 1962 . Y
VALIDEZ/VALIDEZ

B SIPORT :
B4C145332 05 02 2029

aﬁﬁggg;d 414976

& CORURA
A CORURA

EQUIFG 1 EQLIPD
15771L6D1

I RESOINDE | FELOIA OF
AVELINOD / EMILIA

IDESPBJC165332835291522T<<<<K
6207074M2902050ESP<<<<<K<K<KKLK
ALLER<KVAZIQUEZ<<JOSE<LUIS<<K<KLK







2g§§éﬁdiﬁi=3=

e 332697491

e Bnom
bR 0844 04 04 2027

DOCuHETO HACIONAL OF 1DENTDAD: -

T Hasredd

ARELLISOR 1 APECII0S
DOMINGUEZ

- CASALS

WORBEE ; NORE

HERMOSINDA :
WdANTNE T NNCHONALIEAD  SACHONALHYADE.
14 ESP

FEUNA 5% HACIMIENTO { DATA OF KATEMENTO

09 98 1968

¥ALIDER I ¥ALIOEL

‘ .:"ig‘:*‘
<

e 739136

SR { DRI
RUA. MALLOU 62 PO3 DR
SANTIAGD DE COHPOSTYELA

——— & CORURA
= IS Y. LUGAS BE NADMIENTE /L ERR DK SACEWENTO
§13i, TU BUMBRIA
e : A CORURA
g |
Zin T mave msase

JOSE / MARIA

IDESPBDQITO8448332697491L <<<<<KK
6608095F270404TESPCLLLCLLLLLKLY
DOMINGUEZ<CASAIS<K<HERMOSINDA<K






SERIE A
CLASE 3% SERIEA

CLASE 3

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

SH\CIAL o~
S mpee, | e, eenmco MEDICO DE DEFUNCION A

DR ESESNE. DE MEDICOS MEDICO DE DEFUNCION
Colegio de 4 “="""Colefio de | ]
/ Ne Certificado/N? certificado

D_/Dﬁa_ D ;.1?__Q o I_,/\‘Q_ % A"Q_\/C‘I\Q\A - s gulleglo actual 'l?l ?18 cnlfglajnﬁa
D./Dna. 4 Y — o e asE COlOK a0/
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A Cb AU NA , con el nimero M I% :] H H rti Z_] :g_l
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en i , €o niimero 1 calaglacién
y con ejercicio profesional en S ANTIRGsD - ol 10

e fon eerZ:TF;:Ce:T: :ee::mclon de / CERTIFICO a defuncién de i
m%ﬁ%ﬁﬁ%@LﬂjJﬂd]DU@JD]DDD@DGUD IR NN
Tor Apaitao domeadors: | ALIUEIALTLLILILDNIDODNOCIDOUOLUOLOE 1
%%Mﬁﬂ%%%ﬁE@@@@@@DDDDDDGDDUDUDDDDDDDDDDDDUD
| ';Zigaqﬂen';ii',ﬁ';f.?? _ o 0] ee O3] Ane 1allellz | Soxo: voran X Matler
Dgehunkgra - SO Namere: BIEIZI(I1]S12IZ)— =y . =
pocumento | J Fasapone  Namero L IO DO0ODUOO0CO000000

de identidade: 1 N.LE. (Tarjeta de Residencia) Numero: u e .
. N.L.E. (Tarxeta de Residencia) Ndmero: D LJ DD D ED D D
Hora y fecha de la defuncion Hora : minutos =SS Dia i Mes 14 ARo |
Hora e data da defuncion Hora : minutos QM] ’12_]@ Dia 3.'13 = Mes :Pj\g Ano | ] ]h—!ﬁ

3,63 Euros. Dereitos autorizados, |.V.E. incluido.

¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?:___ S AT Aco S

Domicilio particular l—] Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria ]—] Lugar de trabajo D Otro Iugar ]_j
Domicilio particular - Centro hospitalario N Residencia socio-sanitaria (... Lugar de traballo Qutro lugar

intervato de Hemipo aproximado ~

Causas de defuncidn {ver instrucciones an pégma 2}/ Causas de defuncidn (cansu{tar mstruméns ra péxma 2} Intervalo de tempa aproximado!

l. Causa mmedlata [Causa mmed:ata

“ elnldElFalilFa T OREeRINEC 00000000 D0 O 00 00
MEGMENAEACNONODOO00000000000000 i 56 M e

& Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

WEJ@ETWDdWQQTTUJDDDDDDDDU@DDDDUf]]@@[I]DD
Dﬂﬂ?ﬂTHWDDDDDDDHDDWHDWDDQQQQQD Homs Diss  Moses Anos
@ Fl el ) A& u?@T@WB@HﬂMTDUETETLJTWWEI]QD
D000000000000000000000000D00000 &k b e e

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

@ BREHHSE NS SIS SEEIEERESTEN000 OO e 00 00
NO0O00000000000000000000000000 % %t

Jl. Otros procesos I Outros procesos

LHOUDDDOO0D00IO0LUD00O0O0DO0000000 - 11 30 00 D
TDDTDDD]DDWHDJWDTWDDD]DHTHDWUD Hores Diss  Meses Anos

1_Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo lndICIOS de morte violenta? |iSe practicé autopsln cllmca?IPracticouse autopsia clinica?
Si/Si[ ]  No/Noni< Si/Si[ | No/Non¥|

iLa defunclon ha ocurrido como consecuencia dlrecta o lndlrecta de?: /A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

No/Non' g No/Non ?
Accidente de trafico Accidente laboral i

. pves 3 - Fecha del mismo: Diar—|i Mes. | Afio T
Accidente de tréfico gy o[ | Accidente laboral gy g; ] . Data do mesmo:  Dia ] \ Mes Anol H.__l l_.]l]

Continda al reverso
Continta ao reverso

(ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . Gee (consultar instruciéns na péxina 2) .



. h

{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

siisi[]  No/Non'S

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo 1| n[ | w[]

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién

si/sifX]  No/won [ ]

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

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

En_c *F“’QUCYQ de

AP XS Firma del médico

,a 30 e "F.ﬂm

En ,a de 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 comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente a la muerte, o
Ias circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

1 iIntervalo 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 |.(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 Unica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar més de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

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

Pl 00 @8 00 00

Para mes y medio, anotar 45 dias
| Horas  Dias Meses  Afios
@ Causa inmediata:

(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.

i B0 00 00 00

Ejemplo: {a) Hemorragia cerebral

@% Causas intermedias: Horas  Dias Meses  Afios
(b) y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que brodujeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patoldgico sefalado en la linea {a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran enlalinea (b) o enlaslineas (b) y {c).

aevicoa L] DJL] LI [12]

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

. e v Horas  Dlas  Meses Afios
. {c) Pielonefritis crénica aEgins D D D D LI D |_2]
6/4 + Causa inicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica causa, la gue haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se harda una breve descripcién de las

circunstancias.
| 00 Ju D0 OfE

Ejemplo: (d) Adenoma prostético

1} ) Horas  Dias Meses  Afios
.f'

€5’) Otros procesos:

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

U0 00 Jo ol

Horas Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
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, signos y sintomas.

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

| COoOs0

Mod. CMD-BED-G

Sinatura do médico

3
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 &s palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Ioxica, 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 lesién fatal”.

.t} 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 l.{(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este & sia vez inferior ou igual ao L{c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha unica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mdis
importante).

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

P 00 @8 00 00

Para mes e medio, anotar 45 dias

N Horas  Dias Meses  Anos
@b Causa inmediata:
{a) Indicar a enfermidade ou estado patoiéxico 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 @D DD DD DD

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral

@Causas intermedias Horas  Dias Meses Anos
=

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

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

aeviooa LIL] L0 LT (2]

Exemplo: (b) Hipertension arterial

+ Horas Dias_ Meses Anos
{c) Pielonefrite crénica debidoa | 1L 2]
Horas  Dias Meses  Anos

@ ;Causa inicial ou fundamental

(d}) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

OO DL TILT (il

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
]

Py

:5} Outros procesos:

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

EERNERNEREC

Horas  Dias Mseses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

1.Empregar maitsculas 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, separeas 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.

]



MINISTERIO . Jﬁ' ~
E JUSTICIA r cglstrot:av‘ll

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de JOSE LUIS ALLER VAZQUEZ
, con documento identificativo DNI, 35291522T segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 30 DE JUNIO DE 2025
a las 17:28 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 01 DE JULIO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRON]CAMENTE POR CA_RGO DEL FIRMANTE
01/07/2025 11:40 gol oba  Secretaria de Estado de Justici ENCARGADO
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