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Nombre !OSL“ Gsas sz‘e

DALN 337208452V

-\‘ ~
id.  delos padres ,me ~ Hcy\u‘l@x
v ! _
Naturaleza ﬂmm Provincia (’\ (onine
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 5 \}'\)\io as!
Profesion Estado @msc.iac'a .......... Domicilio @CWS&WWWA}‘«QM
Fecha: 10,33 oras del dia M de 202>
Domicilio Gu‘ou\)n’ lfssm)f &mr/\
Fallecimiento:
Cementerio Tocio, COm(‘)\:.\o ﬁvzsbo Ayunt? S’lllo
Conyuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA 7 . Tomo ; Pagina .
DECLARANTED. ... (a7les. B (eas ( sobnro VDN 33 23568001,\7 ‘
domiciliado en Ca'l[aa“n‘ 19.. /l rmm«\} Noen
L SENOR
D/fia.
fallecié en en el dia de alos afios
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
NiBtOS oo Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Gonduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(S1/NOQ) SE RECIBE DUELO

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




DOMICILIO 7 DOMICILIO

LGAR. SUSAVIL,A DE CARB 1 /

EGUIPO FEQUIRD
157710601

IDESPBAX186320433208452V<<<<K<
5107052M2602268ESP<<L<<<KKKKL?
CASAS<GARCIA<KKJOSELLLLLLCLLKLLLKL

DKl 332 (58".4

DOMICIIO DOMICILIO
L6AR. CARBALLO 189
TRASMONTE
@ AMES -
z A CORUNA
g% ;_:T~ AMES .
o o1 A CORURA
. 24.05°1971 - ?ggﬁ{sm‘}uSE‘Rﬁ(FINA
08 09 202108 09 2031 4
CAL129231 T i IDESPCAL129231133286809J<<<<<<
é,@ S35 7105247M3109085ESP<<<<<<<<<<<8
BUAKCASAS<<CARLOS<LLKLL<LLLLLL

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCLIMENTO NACIONAL DE' IDENTIDADEJ






CLASE 3' SERIEA

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

B OMC § e, | ucncnoy, /qfr‘@ﬁh ICADO MEDICO DE DEFUNCION b

CLASE 3' SERIEA

DE ESPANA PE MEDICOS Q\’ FIC DO MEDICO DE DEFUNCION
C, s
Y] P g
~d ok &
nﬁ S () 2le 105714977
Y Colegio d o S Gy L
. tag N® Certificado/N? certificado
», 0 »
B’f’Ba —Casdey_Pecam Rewapp -~ it x:j o
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A Co i'u_&a_ , con el numero Hj‘ I } 3 ] 0 [ P9 !Su"l.
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en R . - , €0 numero 1"col'¢m:ldn
Y con ejercicio profesional en <M’h @gfzg ) - ) - 1 colexiacion
e con exercicio profesional en N
CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
Nombre del fallecido/a: P - HT .
o%aﬁe ¢eio ?alzgrdgg ”L_ng‘ c“ ]__J L“.J-] A'EL_“.HH» i ” ‘ _“ .J’“ l ~ J
17 Apellido d Hecido/a: . s
ler %:m'hgo 5!:‘?.9123«135:: C ’@éj‘é‘ EHW- L] __‘DUG{_—J lD' IDU[ 1 J’ 3
2¢ Apellndo del fallecido/a: VT t]la
2¢ Apelido do falecido/a: ‘i & "' L =1 g T ) S
Fecha de nacimiento Dia ~=i— Mes s Ano | Sexo: Varén > Mujer —
Data de nacemento Dia [oiﬂ Mes ELJ Ano {/LJLJ@J ‘ Sexo: Vardn & Mulle_r_-5

Doements  IBNE  Nmew BEBIGREEE-(
e identidad: p

e, R, M DD DOO0000000000077 17

i 7 : arje!

o identidade: I NIE. (raneens e sl Nomere (— 0L C—1] o
H fecha de la def H Di; M fio ;577 =
oy fechado  defuncin Hora - minutos 1JEJ21Z) B 1B _nﬁﬂm ano 201N
{En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: A ‘f(’,

Domicilio particular 90 Centro hospitalario [— Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo m Otro lugar [j
Dormicilio particular 1= Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

3,63 Euros. Dereitos autorizados, LVE. inclufdo.

Intervalo de tiempo aproximado’

Causas de defuncién {ver instrucciones en pégma 2)/Causas de defuncidn (consultar instruciéns na péxina 2) Intervalo de tempo aproximada! b

. Causainmediata’ /Causa inmediata.

“ vl JGARPINRELON000000000000000 00 RN
uu;DDUMDDDDDDDDD]DDDDDDUDDUDGD Horss Diss  Mases Anos

Debido a/ Debido a
Causas mtermedlas / Causas mtermed:as

“:E>GuDQDUDEEWDE@DDBDDDDDDDDDDLIDD LU
L] 'DDHDDDDQQE%QQD Horss Divs  Mases s

“ NN 'DDDDDDDDDDDLDDD{E][[]DD
HODODON0 b Bas Meser Ates

Debido a/Debldo a

~

Causa inicial o fundnmental /Causa inicial ou fundnmental

”ﬁﬁﬂﬂﬁﬁt HDWJDHG@QIDIUDDDDDHHHD[I]DG
JJDDUHDTDDDBDDDDDDHUDDDDHDUDH_%ﬁBm Moses Anos

fl. Otros procesos IOutros procesos

DDuDDDJDDDDEDQDDDDDDDDDDDDDDDD[]]DD[I]DD

Horas Dias Meses Aflos
Horas  Dias Meses Anos

¢Ha habudo mdlcuos de muene vuolenta?lHoubo Indlcios de morta violenta? LSe practlcé autopsia clinicaPIPracﬁcouse aul‘opsla clinica?
SiSi{ ]  No/Non < i Sf/ Si [j No/Non [X]

dLa defuncién ha ocurrido como consecuencia dlrecta o lndirecta de?: /A defuncidn ocorreu como consecuencla d:recfa ou mdlrecta da?
Accidente de trafico No/Non X Accidente laboral NO/Non [X]

Accidente de trifico suUsi D Accidente laboral S!/ s, D | 5:‘:2 :ig %g\si:’rg?: g}: D D A’\flf:: D [:] Aﬁo D D D D

Continta al reverso
Continda ao reverso

{ver instruccione gina 2)
- Mod. CMD-BED-G | a O Oo0m D [ eees {cansultaur 1nsrru:';/g:v‘spna!l ;';xma 2) .

Escaneado con CamScanner



2Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[[]  No/Non [X]

Enfermedad infecclosal Enfermidade infe

1y

Grupo/Grupo 1] n[] m[]

{Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion ‘:

sisi®]  Nomon [

Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isdtopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

En _A\k&.éj.____.-__. . 8 ,(,,O__ de
En ,8 de

Instrucciones basicas de Certificacién:

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 ldgica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: “Enfermedad o lesion que inicié la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a ia muerte, 0
la; circunstancias det accidente o violencia que produjo lalesién fatal”.

ﬁ‘ intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado 1.{a) debe ser inferior o igual a 1.{b), y éste a su vezinferior 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 mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el ntiimero 99.
Ejemplo: = — -

i5i
Para mesy medio, anotar 45 dias D ‘——’ @ 8l D — D D
, Horas  Dias Meses  Afios
&r 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 aebidoa 3] I OO UL
é‘Causasintgerdias: v Horas Dfes  Meses Ahos

{b) v (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
méas estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o en las lineas (b} y (c).

O 0o Dy 02

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a
. " . v Horas  Dias . Meses Afios
"~ fc) Pielonefritis crénica debido » L] D ] 1 [_JD N [2]
4 Causainicisl o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios
{d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
3ue condujeron a la muerte. notar: ini , la que haya sido
esencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso

de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de ilas
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético DD DD DD D@
i Horas  Dias Meses  Afos

5 Otros procesos:

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

Ejemplo: Disbetes Om 00 00 k!
Otras recomendaciones Horas Dias  Meses  Afos
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 mis de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas 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.

m Mod. CMD-BED-G OooOomO

,QPQ-M‘W&_ do 2y

e

R A’”fh B =
'
—___ Firma del médico =

Sinatura de médico /i_’#__‘______.

Instrucions basicas de Certificacién:

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 I6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncidn: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de

acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 8 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

V,' lIntervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e 0 momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este & sua vez inferior ou igual ao l.(c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan sd hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeire proceso informadofo mdis
importanta).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o numero 99.
Exemplo:

ey M
Para mes e medio, anotar 45 dias D [: @8] L L
! Horas  Dias Meses  Ancs
@Causa inmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estada patoléxico que produciu a morte
directarnente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @D jD Dj BD
3 Causas intermedias ¥ Hoes Dies  Meses Anos

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

Se o estado patoloxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse nalifia (b} ou nas lifas (b) e (c).

Exemplo: (b} Hipertensidn arterial debido a EB ED E}D E.g-!
. ! Moras = Dias . = Meses Angs .,

{c) Pielonefrite crénica debido a UU AU Ll Uy
@Causainicialoufundamental v Horas Dias  Masss Anos

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 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 descricidn das circunstancias.
Exemplo: (d} Adenoma prostatico D B’.__j (1ol
" Horss Diss  Mases Anos

P
{5 ) outros procesos:
Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron & morte, pero

non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu. —
Exompo:Diabote o0 Ddt5 o8
Horas  Dias Meses  Anos

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om

Escaneado con CamScanner



MINISTERIO

S “k§ DE JUSTICIA { QQ@t{DCWﬂ

¢ bt earss

LICENZA DE ENTERRAMENTO / CREMACION
OFICINA COLABORADORA DO REXISTRO CIVIL DE AMES
EXPEDIENTE NUM. 20250911/008128
SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncién de don JOSE CASAS GARCIA, con
Documento Identificativo DNI nim. 33 208 452-V, co derradeiro
enderezo cofiecido en Susavila de Carballo 35, Ames, A Coruiia,
Espafia, segundo la certificacion facultativa presentada, que
constata a data da morte o dia 10 de septiembre de 2025, as

10:33 horas, ocorrida no seu domicilio; CONCEDESE
AUTORIZACION para dar sepultura/cremar o cadaver da persoa
referida, unha vez transcorran doce horas desde a do falecemento.

En Ames, 11 de septiembre de 2025.-

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
11/09/2025 12:09 proba  Secretaria de Estade de Justici ENCARGADO
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