........ ouesoy () ojualweuoIdIpuody () - Tsoinyipsaqng O olepng O
«ﬁéu S:oiua iz il

& mdut.io»\ 597714
G SYIFiL SHALSY TV

___________________________________ Oﬁm\;emcf Qh.
ounsag " N O 1S 0
.......... QQM,\@ oo
......... R —
_______________________________________ PR I NZ SO g ) S, BIninde o lundy
[~ \»QN&QL AT rw,\.ﬁﬂzd_mm%eww v o8z ey BZ01IB)

e |y R ING 01SI00Y 001p9LL OPEDIILEY

SIFOLGVOL T "3V vy P owsunp

/ éﬂ &'f/" OjuajweyedwWOode SNquLQ

-+ Niod/[ o4, \< eIz
_______________________________________________________________________ A OD\ sealie} / $81GaUN} SOLIOJEPI0aY
...................... \Q@ﬁ% UE,VN\ oIpeY %\B
__________ A qudﬁcﬁu uww\.w G N 60 mwcen_g
AMu\.Lﬁ&W\ Th ow%o: s
QQQKQE@ S TP 4~ 0pe|Sel} Z0LIen)
AANN UQidelWelL (3 = elieIauN) UQIISaY
IS aqN TIgs doid eles grgiviocy " gjuaipJe ejjide)
epIPAA o s M 0japow Bay

opelsaid 0121A3S S0OLd3IONOD ﬁ

woo Q&E%\W @d ..dxud% Jlew- mchgNO FLT9¥ 909 choB_m._.
_______ GO iLmwels” - 6D :éd\ ol1viwoq

Soar LSy

0JUSIWIYA|[) 8P RIS

u&( muﬂ} :
Szh = \<\\<Q.\ owm« 55555 A€y 0003ITv
— ) 3TN

TS TSR TP ot

\NQ;, ) cdo *ﬁu.u EN,WTOF ______ n.i (m,.m

e ——— ————

N-llnwu iU \.<4)M+.U.I.H~ilww§ué % CLACQ
db gl 1l.w8 %\ 94,\&.

SR (OroyEEY) SONAY DRSO ) ;ZLN oy i afcw

Ol m <3 n«mB @www
/rﬂ;% _________ .
o\ - — ® ===l
G e, R Oﬂ m.r\—v\”.\\ ..... &
A

R B R B SRR SR )
NI S YL LY eging

SO0LdIINOJ S0d10



Nombre Guizc€rno Ao /70”7»«/ NN 33232497 )

id.  de los padres e Jlamer v (Daken
Naturaleza [0uRo Provincia ﬁ@ﬂdﬂrb
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento //5" QcTUBE. //95("
Profesion Estado .<£5A 2 Domicilio ﬁvm 2E..(RLCA, A8 -5
Rizaneco (. /u o)
Fecha: 12.2% horas del dia ... ... de xS de 2025
Domicilio \nc‘s\m'*%oﬁ MGsce
Fallecimiento:
Cementerio Clrematons BXD\M Ayunt.° g:w‘\agb

Conyuge: ... | Nombre %CTUQ/) yay, /714/2: ﬁN@&FS CASTELAO... NOGUEI

CAMBAR EN cuenta ESF 0030 FoGo 3Yoo 002y F27{
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina

DECLARMNTED.  AUcip Rito  Chstesno (  Args DN FESEOABC
domiciliado en C/ﬁ)ﬂ»‘fc/llo CUhDADE MDU/&E Az SANTIAGE. .

D/fa. ...t s %me 2@; }%Mﬁt
falleci6 en / Véaﬂa 0/ //%/@ } en el dia de27/KlZ),?5 alos .70, afios

Ago&a Y
- 7,
Hijos politicos /QO'REQTO SardliGues. . E _/ZQFF) @ZVO/'

Padres NeTos INES 1RG0 E AllARe
Abuelos

Padres politicos y

Hermanos AlAnoso.... E. /’S!)ZEZ ’

Hermanos politicos j—“cFA € ja-f\\héﬁ /fi)wm & @IZJZEA/_ CA.QW/A//) .
ALich. & Cﬁucna/z ALfouse. € Yomym :

Nietos ....-o.......... Bisnietos ... Tios ..o Sobrinos St Primos ...s3( ...
y demas familia.- Conduccién

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELOQ
Nota: Si hay servicio de émnibus. indicarlo en este apartado

/
N
<
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SERIE A

CLASE 3° SERIE A

CLASE 32

3,63 Euros. Derechos autorizados, [.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizadgs, L.V.E. incluido.

_ ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES

DE ESPANA DE MEDICOS ¥ ADO MEDICO DE DEFUNCION

105718936

N® Certificado/N? certificado

(_:olegio lexio de

Dra. _{OMAVDA VIR DVSUD BPCOV AN DL g ket
en Medicina y Cirugfia, colegiado/a en | R L AN ] » con el ndmero jIJquqjm@
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en _ . co ndmero 1 colegiasion

y con ejercicio profesional en T\ s L (s AN L4 idcelegactip

e con exercicio profesional en

CERTIFICO fa defuncién de / CERTIFICO a defuncién de

Nooms do mieaiaora:  GIUILIIANLIa el LI D OO DD DO DD OO DO
Ter e o teaore - LA INOOCOCOO0O0C0D0O000000000O0
f%%mﬁﬂﬁﬂﬁHBQUJDDDDDDDDDDDDUDDDDDUDDZDJDDDD_
e SUrERaedielle) A DREEH [ Whm mer
Doumento  ZBNY N RIBIBIAMNTIEN @)

pocumento || Fasaporte  Nemerar LI DO DO 0000000000000
soiaricede: [\ G ey~ b (1~(00000—0

Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos -—i=7 - Dia Mes [~ Afo
i ! 3 | ; p
Hora e data da defuncién Hora : minutos i ng QE@ Dia @E = - Mes o Ljﬂ Ano @@@@
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: : ,audﬁ;irs ch . (s ™S .
Domicilio particular — Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar ,—]
Domicilio particular L Centro hospltalano}@ Residencia socio-sanitaria 1. Lugar de traballo Outro lugar

Intervaly o de tlﬁmpo aproxmmdaf o~

Causas de defuncion (verinstructiones en pagina 2}!Caasas s!e deium::dn {cansu]tsr mstmcmns i pax;na 2) Interyalo de o tompo. aproximada’ y
—c )

I. Causa mmedlata /Causa mmedlata

mJE@QCdWaquﬂﬂngMNuj@J@DDDDDDDDTI]QDZIJ_
ADU0DDODUOOOIONDOD0000000000000] #es des  Meses Anos

Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas mtermedlas

“jDDHUDDDDDDDDDDDDDWDDDDDDJDDDDEI]DDTI]QD
TDDHUDDWHDDDHBDDDDDDDDD@Q&Q&QD lorss Dias  Mosps Aos
@ JUDDUO0DOO000000 DDHDEHWUEDD WWJFI}DDKI]QD
NO0000000000000000000000000000 e b M A

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

”JJDQEU@I@DS@D@D@H}@W?DEWDDDDDQ[]]DD[K]DD
DROECs 0eisi0000000000000000000 &2 8 4= 2
jl. Otros procesos lOutros procesos | ,
LOLDBE0ODDDHO00000000000000000 00 O0-00 00
DUWDDW]DDDGDDTDDUDDDDDDDDDDDDD Hoss Dias  Moses Anos

gHa habldo indicios de muerte v:olenta?IHoubo mdlclos de morte v:olenta? |lse practlco autopsua chmca?lPractlcouse autopsia cllmca?

Si/si{ ]  No/Noniy] . S|/s/ [] No/Non X}

éLa defunclon ha ocurrido como consecuencia dlrecta o indirecta de?: IA defunclon ocorreu como consecuencia dlrecta ou mdlrecta de?:

Accidente de trafico NO/Non ij Accidente laboral No/Non 'E .
i 5fi ; Fecha del mismo: Diaj Mes 1 AﬁoEI ;
Accidente de tréfico i sy sil ] Accidente laboral si/ SiD § Daiado meso. Dia | H_t Mes | “ i Ano f “ l

Continta al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en paglna 2}
. Mod. CMD-BED-G D D D D D 5 D . L L {consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
si/si[ ] - No/Non [

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

1wl wm]

ZPosibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion
Si/si @ No/Non [_]
Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

sz de
de

__de
de

, a
,a

(20 U =
\

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 l6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inicié la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

-”\ 1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afecciéon y el
momento de la defuncion, 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 asl sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Gnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar méas 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 nimero 99.

Ejemplo: -

Para mes y medio, anotar 45 dias E—' D @ @ D D DD
I Horas  Dias Meses  Afios
{Z?‘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 complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a D DD DD DD
@TCausasintermedias: v Horas Dias  Meses Afios

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

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

aeticoa [ IL] [IL] LI0T [JR2]

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial

. e + Horas_ Dias__ Meses Afios
. {c) Pielonefritis crénica debido a D D D D D D D @
(4 Causainicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una tnica 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 prostatico
i Horas  Dias Meses  Afios

’5 Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D D D D D D @ @

Otrasrecomendaciones 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.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 sola y no para establecer orden de causalidad.

= OoOoomn

Mod. CMD-BED-G

Firma del meédico
Sinatura do medico

Y AY

[ 3
]
| 1
]
H

Instrucions basicas 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 comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bdsica de Defuncién.

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

(1 ‘Intervalo de tempo aproximado

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

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

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

emplor 00 @8 00 00

Horas  Dias Meses  Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias
!

(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 @D DD DD DD

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
TV
@/ Causas intermedias

{b) e (¢} Estados morbosos, se existise algiin, gue producira a causa arriba
indicada.

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

Exemplo: (b} Hipertensién arterial debido a
+ Horas_ Dias Meses  Angs
{c) Pielonefrite cronica debido a D D D D EH:] D @
/\4,/ Causa inicial ou fundamental v Horas Dias  Meses Anos

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

Exemplo: {d} Adenoma prostético D D D D EJI D L'L! ‘@J

i Horas  Dias Meses Anos

@ Outros procesos:

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

U4 Ll

Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Horas  Dias

Outras recomendacions

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.5e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas 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.

Om
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@45 MNISTERIO ,, »
¢ lﬁ%?’ DE JUSTICIA r GgEtrGC!W!

N expediente: 20230706/009436

Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripciéon de Defuncion

Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 28 de AGOSTO de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D2  GUILLERMO RILO MUNIN que se identifica con
D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33232197A , segln la certificacién facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 27 de 08 de 2025 a las 13:25 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
28/08/2025 10:20 ia.gob.es/ proba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO

cion-autenticidad
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