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Nombre ﬂﬂeﬁ/ﬂeﬂuacééﬂaieéuzwce’ DN N 248169064

id.  de los padres DONIEL.... 4. HARP.. CARYEN.
Naturaleza —PRAALLO Provincia . &) ColuniA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento /4’ /7{—) b7, /9774

Profesion Estado A0 DomiciIio«%ﬁm..‘....;\Sﬂé}ﬁﬂﬂﬂm,.gm./f e
SHANTACE

Fecha: //6:S_¢-/ horas del dia /6 de WK;O de 2025

Domicilio HoSPITAC..... AL AT ~SOR TI0.GV

Fallecimiento:

Cementerio CRENAGUCH. ... Eal . coOMPETD. TONERIR 0. APOSToL. . Munt® . =SBN7/0CE

Cényuge: ....|Nombre

LIBRO DE FAMILIAa Tomo ; Pagina :
DECLARANTE D. (RENE..... REX.... HERNANDEL ............ ( LsPash \DNI. BYE0E2T6 £
domiciliado en EL  HisHo

L  SENOR

D/fia.
fallecié 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
NIBLOS .o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ..
y demas familia.- Conducci6n

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado




m& 187968

APELUIOOS / APELIGOS
GARCIA
GUIANCE
HOUAR | MOME

JUAN NANUEL
WL LKA
» ESP R
FELAA DE NACHEENTO / DATA OF NACSHENTO

14 05 1977

=

ot R
.\35}133363 20 11 2027

w 648169064

DOMICILIC { DOMICRIO

AVDA. SALAMANCA DE 0003 P04 B
~ - SANTIAGO DE COMPOSTELA
() A CORURA :

oo i) 'LM
[ CARBALLO

:.,._1%’3 A CORURA

e ¢ RODIDEIFRLOM DE

DANIEL / MARIA CARNEN :

AQUIPO | BOVIFO
15771161
i

IDESPBGJ108063044816906A<<<<K<L<
7705142M2711209ESP <K<K S
GARCIA<GUIANCE<<JUANKMANUEL<L<L

Y

FALLECIDO

e

e e

* APRLIDOS [APELIDCS <
REY:
HERNANDEZ

£ somsre /NOME

IRENE

S0 /SE%0 %, NACGIONALIDAD | RACIONALIDADE  RACIMEENTO/ NACEMENTO
F “ESP 16 09 1976
EMISION | EMISION . VALIDEZ | VALIDEZ

19 092023 19 09 2033

UM SOPORTE

CGD124656

@ 344704

_ .. NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO MACIONAL DE IDENTIDADE

HEe) _
AVDA. SALAMANCA DE 3 P04 B
SANTIAGO DE COMPOSTELA

E_;- $i-s A CORUNA

gg < . SANTIAGO DE COMPOSTELA
g:\: = f:l A CORUNA
= l_._:L.‘L: HYO/A DE /FLLOJA DE ™

MANUEL / DOLORES ISOLINA

IDESPCGD124656544806276E<<<KLLK
7609169F3309195ESP<<KKKLKLKLLKL3
REY<HERNANDEZ<<KIRENE<K<LLLLLLLKLK

DECLARANTE (ESPOSA)






CLASE 3 SERIE A

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

- ogswaon | covsmocmmar  + CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION b

DE ESPANA DE MEDICOS ICADO MEDICO DE DEFUNCION
) 105464173
Colegio d 8,‘ lexio de . 3 ]
Ne Certificado/N® certificado
: s
; 5 . . R
Doa. EVA  SANVIARTIAS  MANT M,AN f%cm (ARNA oo R
D. /Dna. foxio ac!
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A (o /2_u/\)A ““4 CD?‘ , con el nimero HA—}DJS ﬂ d IBDF
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en . , co ndmero " colaglaclén
y con ejercicio profesional en SANTIAGO _DE CmDagTFL,A iRGatetacian

CLASE 3° SERIEA

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de - - - N
Moo o iecssors:  JUIAINCIHIANTI AT ICICICILIIL ﬂﬂdu&ﬂﬂ]UﬂDﬂg
%Jﬂﬂﬁ%mﬁzT@l?IUDD]HJDDDHDDJDDWDWTTDWWDWU?D
2 fipolide det taieaider. @0llUAINIAA OO0 OODDOHIDHULL ) _
oo Penld W= QB AvWaBE | S WX MO
D D.N.L " Numero: % wilvar I ' '
e S el ST K —
Zoc':ilme{god ) D Pasaporte Ndmero: UUJDUDDDBD L,[]D{_JDLJDD

dodentidade: 1) NTE (roriote te Restdencia)_ amero: |1 —(JLILIICILILI—1]

Horayfochedlodefincion  Hoa:minutos ] 7 Dl Me )y A% GG
{En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: S‘P‘WAGO ™ (.OHDOST&—A

Domicilio particular U Centro hospitalario ;ZJ Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

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

Intervalo de tiernpo aproxlmado =Y

Caugas de defuncion (ver mstruccm nes en pégma 2) /Causas de defuncion (::onsuitar mstructdns ng paxma 2) Intérvalo de témpo a aproximada! .

I. Causa mmedlata [Causa mmed:ata

@ AAlA D A LidalRioholRIR e sIPRIE@IdRIETUN LT 0]
OOO0000O00000000000000000000000 s ba  Mee o

e Debido a/Debido a
Causas lntermedlas | Causas intermedias

® {1 E@@EUDHEWTQ@QUQTBHTM@DDTWDD RRNNERERE N
LIEIEH OONONDO000000000000000ICIT B b Meses anos

Debido a/Debldo a

@ DODDO0 INDrooonooooooIL0 DDHTU LI CIEE DI L

Horas Dias Meses Afios
_‘ L_J Horas Dias Meses Anos

P 4 Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

“ gllehld8ILiNS niclnAl Ierlalplol 14l o N@DJJMDD[K],  L0
dRNRENENEEN UW]DTDDDDDJWHunUTJ Hores Diss  Moses Aros
. Otros procesos I Outros procesos
INnnRaEEEEN RN RN RN ERENENNE ,
J!]UTTWTGWDDJTDUDJUDUUDWT]D [T Horse Dias  Moses amos

¢Ha habido indicios de muerte v1o|enta?lHoubo lndlc’OS de morte wolenta? '¢Se practicé autopsna clinica?/Practicouse autopsia cllmca?

Si/Si’ No/NonX . Sl/Sll__} No/Non /|

¢La defuncion ha ocurrido como consecuencia dlrecta o indirecta de?: /A defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/Non: >—< Accidente laboral NO/NO"@ . . S
Accidente de tréfico Si/ si ,“j Accidente laboral si/ si D ‘ Fecha del mismo: Mes oy

Dia
Da_ta do mesmo: Dia LJ_D Mes - Ano I

Continua al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en pagma 2}
. Mod. CMD-BED-G I:] D D D I:] . D ' cecsas {consultar instruciéns na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sitfsi[ ] No/Non [

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

1w ] w]
¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

sisif]  No/Non []

Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:

Grupo/Grupo

D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de prétesis

En Qaﬂlﬂ&’\p __,a Jﬁ de _jU_L\D_ .
En ,a de

___de
de

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

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

ey . N
1 ‘Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(a) debe ser inferior o igual a I.{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 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 ndmero 99.

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
I 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 Ia muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.

i B0 Oy D O

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
oy
{g, Causas intermedias:

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

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).

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a D D D D D D D

N - A + Horas_ Dias Meses  Afios
_ {c) Pielonefritis crénica debido a D D
i L i fi
4;Causainicial o fundamental: vy Hoas Dias  Meses Afos

5
(d) Enfermedad o lesion que inicio los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se angtard 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 descripcién de las

circunstancias. DD DD DD D@

Ejemplo: {d) Adenoma prostético
i Horas  Dias Meses  Afios

@,‘Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes U0 OO0 OO Dl

Otras recomendaciones Horas Dias ~ Meses Afos
1.Utilizar mayusculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiedades.

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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

| OO0O0OmC

Mod. CMD-BED-G

202 S Firma del médico

‘Sinatura do médice

Instrucions basicas de Certificacién:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defunciéon 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 Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
g('[cunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

~

ﬁ ‘Intervalo de tempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente_excluintes, é dicir, hai que expresar o

perfodo nunha tnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mais
importante).

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

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
! Horas  Dias Meses  Anos

ey - '3
g/. 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 complicacién causante do falecemento.
Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral debido a D DD DD DD
Py

{3} Causas intermedias v

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

Horas  Dias Meses  Anos

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

debfoa DD DD DD D@

Exemplo: (b} Hipertensién arterial
Horas  Dias Meses  Anos

EREE []2]

Horas  Dias Meses  Anos

(c) Pielonefrite crénica debido a

ey
\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 & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

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

0 Horas  Dias Meses  Anos

3; Outros procesos:

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

U0 00 0o L

Horas  Dias Meses  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 ambigiiidades.

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

Om
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4/ \ey, MINISTERIO il ol
23 oewsmon reqistroctvy
[ e =
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de JUAN MANUEL GARCIA GUIANCE

, con documento identificativo DNI, 44816906A segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 17 DE JULIO DE 2025
a las 15:54 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

En Santiago de Compostelaa 17 DE JULIO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
17/07/2025 11:29 oba  Secretaria de Estado de Justici ENCARGADO
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