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Nombre ??,AHON TorrES ?@:gue‘/’/?o DNL N S3(SICEL .

id.  delos padres .. ANDRES.... Y. HILAGR O S
LLEC Naturaleza SANTIAGO... DNe.. CoMFoSTEC - Provincia .M. CORULLA.
LL : , . o N
ECIDO Dia, mesy afio de nacimiento A9 -~ NicrerBre.~.. 334
Profesion Estado \.LUD.O... Domicilio ?E.J.l.A&Af._cj.A._...___..AS./.\M..‘.S.;..‘.m./u
E ONSn ORCHELRARS. = TEDS
Fecha: Q1.00 horas del dia ... A% de \\u Lo.Q de 2025
Domicilio?g-cibs.ur;‘n SAMNSIron.. DE... OMS.... CACRSIRAS 7€0
Fallecimiento:
Cementerio ... Rol<aca aunte . ST G0
Conyuge: ......... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Péagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLI.
domiciliado en

. EL SE {DR
D/fia. 717AH0/U TORRES..... FEGUELRO k\IM. Hezik. Fouco.. NocrredA )

fallecié en . SAVTLAGO. D CoMHPoSTELA en el dia dezi?/@?/ZOZS‘ alos 0. afios
confortado con los Auxilios Espirituales

~Su-espuso/a .. -
ios AHON. ., HE batorES Y. ANn. Reten TOoRRES Bvco

Hijos politicos Marmver >/ David

Padres ./V/.©

Abuelos .79

Padres politicos .A.€

Hermanos .M5..8000RES Y HaMvved TORRES /PEG:/&‘//‘Z 0.

A}
Hermanos politicos .....S.\

NiETo FouiTrco |

Nietos .. S Bisnietd Sy Tios ..M. Sobrinos .St Primos .50
y demads familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesiade .. CABLLLA. ... CoMTLETO

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de mnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 3° SERIE A

CLASE 3°

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

KWL oo
% v | SO SHERAL @ER'@CA MEDICO DE DEFUNCION A

S beEseaa Bt Eﬁf’thIEAﬂa MEDICO DE DEFUNCION
G A 8 105613452
Colegio de \400W ode | Ne Certificado/N® certificado
Sello/Carimbo
D/Dha. _fRAVCIScr  JAIER TR AMIEC Coycellho cmeaw:v}uaj e
Er-\/MD:dai:ci_na y Ci.rugl'a], colegié.zdo/a en /4 (C\&‘//V:A » con el ndmero [_‘q‘f/yg:ﬁb %Br@]
oo O, ook Ot b BRIy

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de - - o
N Roms o aiecido/s: &ALl I ICICICICICICICIO IO OCOETE ) | HRN
Ter Apeiide b faiscido/a: ﬁm%JQSQDDJDQDDBJJDUUHUJ LI LI
* Hpaiido ao teleciaese: &1 €V€lldal Al LU0 OOCODOOETC
DR sasrarol ois 17 e A2 Lo TR | S Veen X ey ]
Documento 57| BNV} Namere: BIBIASIZIDIE 17 —A s _{
pocumento [ Fasapore  Nemero: LI CICO00D000OOOO000000

de identidade: N.L.E. (Tarjeta de Residencia)’ Ndmero:
j N.LE. (Tarxeta de Residencia) Ndmero: ’l_ D CJ D r_j D D D D

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

Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos Dia Mes r‘"l, Afo 5]
Hora e data da defuncion Hora : minutos ]_J 'ﬁ Dia ﬂﬂ Mes ’ 71} Ano «__]041'2 } T
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defunclan? / Lo
Domicilio particular D Centro hospitalario | ] Residencia socio-sanitaria E Lugar de trabajo Otro lugar []
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de trabalio Outro lugar

P —— ——— USR— e e e e gt s =

= “intervaio de tiempo aproximado’ .
Causas de defuncion (ver mstruccmnes en pégma 2/ Causas de defuncmn (consultar mstrucldns na péxma 2) p p

Intervalo de tempo aproximado® -~

I Causa mmedlata / Causa lnmed:ata

@ WasSidlAGlERdiId ] 292 1R MﬂQ@TﬁﬂﬂDT[]]DDEI]QD
AedEALLTNNN0NI0I0D000O000000000000 B 5 e W

. Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

””EJ]@&%@EM@J%@D%’]DDJDGD{JDDUUDD 00 00 00 00
0000000000000 LUDDDTD]UD%QH%}ED Mo s Mow A
g SO NoN0oo00o00 Humuam 100 00 og
ONONOD0NO0CO00O000N00000000000 s Meses s

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

“ ple el TDO0N0CO000000000 AN L0
UUOODDOOOD0OO0000000000000000; L] Hores s eses s
Jl. Otros procesos / Outros procesos
Adrvssi@vieAnae J00000000000000 IRRN RN
AL ??gﬂa*ﬂwwm;@maj IO e Bss Meses anes

éHa habldo indicios de muerte wolenta?lHoubo mdlcms de morte violenta? |}Se practicé autopsna clinica?/Practicouse autopsla cllmca?
Si/sii” |  No/Non .>J SI/S: [T} No/Nen 34

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

Accidente de trafico NO/Non '._.J Accidente laboral No/Non U

id - o 5 . . Fecha del mismo: Diai™1 Mes i} Afo
Accidente de tréfico gy o1 | Accidente laboral si/si| | | Data do mesmo:  Dia | _JLJ Mes H_} Ano

Continda al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en paglna 2)
- Mod. CMD-BED-G D I:I D D D i D A wes@s {consuiltar instruciéns na péxina 2) -



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

siisi[]  No/Non [}

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo 1| | n[_] m[]
¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion
sisi ]  No/Non
Incineracion condicionada por:/incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

—

En___ /45 a./72 de

de

Firma del médico

2975

En a de

b
J

Instrucciones basicas de Certificacion:

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 comprensién del
concepto de secuencia logica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncién.

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

o 'y .
b 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
l.{c}y asisucesivamente.

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 mas
importante).

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

omplo 00 @8 00 00

Para mesy medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Afios

f;Z: 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 debfo a @D D D D D D D

;fi ' Causas intermedias: Horas Dias  Meses Afios

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

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

aebidoa | 1] 1] [IC] [12]

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial

. . . {, Horas  Dias Meses  Afios
- {c) Pielonefritis crénica dBkic & D D D @
iﬂ- .Causa inicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Aiios

(d) Enfermedad o lesion que inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica causg, ia que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha lievado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias.
Ejemplo: {d) Adenoma prostético DD DD DD [___]@
] Horas  Dias Meses  Afios

£ g“ Ot .
w2 ros procesos.

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

Ejemplo: Diabetes 00 OO0 00 [l

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 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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

I OoOOsn

Mod. CMD-BED-G

de

.Sinatura do médico

Instrucions badsicas 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 &s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién 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 patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

peh
:’!‘ 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 & stua 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 lifa. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lida, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdéis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D E @ D D D D
f Horas  Dias Meses Anos
@ Causainmediata:

(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.

Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral debfo a @ D D D D D D D

b @ Causas intermedias Horss Dias  Meses Anos
2

(b} e (c) Estados morbosos, se existise algan, 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).

debfoaDD HERN BRNF

Horas  Dias Meses  Anos

B L2l

Horas Meses Anos

Exemplo: (b} Hipertension arterial
(c) Pielonefrite crénica debido a
A3 L i
4  Causa inicial ou fundamental Dias
IS
(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou a defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.
OO Oi UL [l

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: {d}) Adenoma prostéatico
/]
<§;‘ Outros procesos:

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

U ooy gel L

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.5e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepédreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas linas de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

]



2 MINISTERIO A
DE JUSTICIA r Zngth"

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de RAMON TORRES REGUEIRO

, con documento identificativo DNI, 33153564F segun la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 17 DE JULIO DE 2025
a las 07:00 horas, acaecida en TEO

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

En Santiago de Compostelaa 18 DE JULIO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
18/07/2025 12:49 oba  Secretaria de Estado de Justici ENCARGADO

cio;-autentmd d

RG:&t7e-w9Qe-QcRa-8ACB







