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Nombre %QT“\Q _—1:(3((\(‘)?\(1\0? ((,QVO D.N.I. N° %‘51@538@6

id.  de los padres ALeSAMORO.. [.ONORES
Naturaleza CrECEWYTE, Provincia ... SO TEVNEORA
FALLECIDO: Dia, mes v afio de nacimiento A - 09 - 04U+
Profesin Estado  CRSRO0,  Domicilio 230 00 NOME. ..

SIDNTO ;. S3, 220 - SMIAGY

Fecha: l% .00 horas del dia ...... 2 b........ de A4 de 20.25
Domicilio HaCOA .

Fallecimiento:

Cementerio ..CREMATORO. TAMNIORIO . AAIMCG O Avunt S 3i0E60

Conyuge: ... |Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo . P4gina
DECLARANTE D. _CRRMEMI. . AeeaL  COWER.... ( eSeeso. )DL 3DAZ02AM O,
domiciliado en .. A OO0 WOME. SO 3,20 Com. S ec0

L  SENOR

D/fia. .._..._A_Dﬁmo (C%’Z Q(D/U&?z‘mof,@ 7 _/L,/amsQ_ .SZm«ZfL? SEZ o g/,(QfO\
(Socio fundac@( do...cDM S}Oeﬂl\ c

fallecio en en el dia de .2'?/)(//25 alos .75, afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Suesposo/a i /fm@.n AT’P@Q wajz

Hijos ..... C;-\yt‘an\J %mf&mT @n& e %OCK ((r)é? 4r€ae

Hiios politicas ~....SUS0. (o reyar@s P /%_,no(o [A{éxn‘v?o 2 ﬂ5ré;€, ﬂn% [ f) o

Len.. Rocso J o)
Padres
Abuelos

Padres politicos ; , p -
Hermanos ‘——//—Pf/& NS H Oumfm P/ (a ,/70/77& / ,41(0((1 9 %DQ

/
Hermanos polmcos/r
//
| P . | . - | p
Nietos .......4.......... Bisnietos ... AL Tios - Sobrinos =4 Primos ... S

y demas familia.- Conduccion

Funerale /%(/U 45 /
en Iangle;ade /'mﬂknz)moi;m //oarz;ﬂ

CASA MORTUORIA
(S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicario en este apartado

/.
/

/

'_fl




Dogmsmo NACIONAL DE IDENT

FERNAKRDEZ
CLARO
HOKSNE £ HOME.

DARLO
SEHOrIEx0

LI

12 09 1947
NiHa S0PORT VAUDER SV,
BMH126987 01 O

ESP

866688 |

Ko sauire
487711601

IDESPBMH126987335763389E<<K<LLK
4709127M990101BESPKKKLLLLLKKKS
FERMANDEZ<CLAROK<KDARIOLKLKLKLLKLK

FALLECIDO

NO DE ESPANA ==

“  wmpos/aPEDOs ;

AREAL.

BGOWEZ -

AROWETG, | MO

CARMEN

DTG WNINMIAD NACORALIDADE  NACIMIENTO | NACEMENTD
F £8P 10 06 1949

HOMSORORTE
CKD108114

Egm ™ 530816

NATIONAL IBENTITY CARD / DOCUMENTO NACTONAL DE IDENTTOADE

BiOn ORI VAT FURIDEE
19 03 2025 01 01 9999 i

RUAL HOME. SANTO 57 PO2 ¢

157711601

QIO eGP

IDESPCKD108114635980204Q<<<<<<
4L906100F9901018ESP<L<LCLLCLL<LLL3
AREAL<GOMEZ<<CARMEN<<<C<LCL<CLLLLL

SOLICITANTE (esposa)






CRCANZACION ¢ | SONSHIO GREMERAL CERT!FICADO MEDIC;O DE DEFUNCION A

DE ESPANA DE MEDICOS

1@6@4@738

N2 Certificado/N® certificado

[

P SR
wiy - O/Bha. (A
EX D./Dna.. . -
we B ST
Cen Medncm_
- S N - N
& :
%q Y con e1ercxcxe profesxonal en -
o8 e con exercicio profes:onal en

Nombre de] fallec}do
: Nome do falecido;

1 Apelitdo del fallecido/a:
1er ‘Apelido do falecido/:

:2° Apellido del fallecido/a
o2 Apei;do do falec:do fe
Fecha de nacimtento :
‘Data de nacemento

ol

Documento .
de ldentsdad‘

9
1

v de ldenttdade:

Hora ¥ fecha deria deftmclon
Hora e data da defuncton '

3,63 Euros. Derechos autorizados, L.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, L V.E. incluldo. )

Domxcjho pamcuiar

Otro !ugar r*“;
= Domicific particular

Gutro lugar -

- Meses
~Meses

vMéses» |
- Meses

H

iF
SR 1

jpio!

i Meses  Afios
Digs - ,Meses A’nas'

ini«;a?lPré%%use autaps:a clm:ca?
No/Non i

Accidente de trafico No/ NO
Accidente de trafie co : 3 i s

Continua al reverso
Continta ao reverso

= {ver instrucciones en pagina 2)
& {consultar instrucitns na péxina 2} .

[ | Mod. CMD-BED-G OoooOom Oom



J_Exusten nesgos mfeccinsos?l E.asten nscas lnfemasos?

w&[}‘wmwﬂﬁ

Enfermedad mfecmosa/Enfernudade mfeccmsa ‘k 2
Grupol Grupo. - i ] IID B ‘
EPosibilidad de mcmeraclon?l Pos:bllxdade de :ncmeracmn

Sl/Sl@ No/Non D

“Inii eracmn condlc;onada por'llncmeracwn condm:msda po¥s e

Re-‘:rada de Marcapasosj Hetirada de mam:apasus

Tratamrento con lsetnpos Radicactivos/ Tratamento con 1sotopos radloactwas

D Existencia de pro*tes:s[fmstencia de protesrs

Instrucciones bésicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncién
se comience por la causa Inmediata y se termine por fa 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 inicié la cadena de
acontecimientos patologicos que condujeron directamente a {a muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo 1a lesién fatal”.

4 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccidn y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado 1.(a) debe ser inferior o igual a L{b), y éste a su vez inferior vigual a
l.{c}y asisucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tnica unidad de tiempo v tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar més de un proceso en una linea, ef
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado {el mds
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99.
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
1

2 -Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar [as modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo-o lacomplicacion causante del f&lleClmwntO¢

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa 31 TN
‘3 Causasintermedias: ¥ Homs Dias  Mesos Ados

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

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotarénentalines (b) oen las hneas (b}y(c)

Ejemplo: {b} Hipertension arterial debido a

o | 4 11T B

Horas D»as‘ Meses Afios

Horeg

{c) Pielonefritis cronica debido a ;

Meses Afios

‘# ‘Causainicial o fundamental: Horss  Dias

(d) Enfermedad o lesidn que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una Gnica 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 descripcion de las

circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma prostético L * Nk AR
1 Horas Dias Meses  Affos

i 5;"T0tros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad ¢ estado patolégxco que la produjo.
Ejemplo: Diabetes N I T Q
Otras recomendaciones Meses  Afios
1.Utilizar maytsculas 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 solay no para establecer orden de causalidad.

OOoOoOs0

H&rés " Dias™

Mod. CMD-BED-G

Instruciéns bésicas de Certificacién:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamenial, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo 4s palabras
“debido a” que facilitan a comprension de concepto de secuencia léxica, tan
fmportante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuncién.

Causa basice dz defuncion: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecernantos patoloxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

'5'; -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 lth), e este & sta vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
perfodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotade debe corresponder ao primeiro proceso informado(oc mais
importante).

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

Para mes e medio, anotar 45 dias
H

2~ Causainmediata:

(a} Indicar a enfermidade ou estado patoidxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o fraumatismo ou a complicacion causante do falecemento

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral LI
‘3' Causas infermedias

debido a :
Horas

(ble (¢} Estadas morbosos, se existise algiin, que producira a causa amba

indicada.

S
,
RN

Meses  Anas

Das

Horas

.""'""'G Fianeed E IV:S“t
I Y | ]
Dias Meses Anos

Se o gstado patoldxico sinatado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas Imas (blefc).

Exemplo: (b} Hipertension arterial debido a H v
foras

_Dlas ) Meses ;Qnas )

: , s P
{c} Piglonefrite cronica debidos | . 1 L : i ‘ 2!
Horas  Dias Mases Anos

4. Causa inicial ou fandamental

{d} Enfermidade ou lesin gque iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tinica causa, a que
fose desencadeante de todo 0 proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descnczon das c:rcunstanc:as

P T et !

Exemplo: {d) Adenoma prostatico D DO R i
I Horas  Dias

Meses Anas
5 -Cutros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron @ morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoixico guea produc:u
Exemplo: Diabete L i i 5‘
Outias recomendacidns Harss Mesas Anos
1.Empregar maiisculas e preferentemente boligrafo de tinia negra.
2.Evitarabreviaturas efou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.8e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartade, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomass.

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

OE

Dias
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ﬁlﬁgﬁ' DE JUSTICIA reqistrocivi

Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién de Defuncién
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL. DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIViL.

En Santiago de Composteia a 25 de NOVIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? DARIO FERNANDEZ CLARO que se identifica
con D.N.L/PASAPORTE/NIE n° 35763389E segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 24 de NOVIEMBRE de 2025 a ias 15:00

horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAL]DACIOV FIRMADO ELECT RONIC: AMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
25/11/2025 11:40 i EVA BERNARDEZ PEREIRAS EXNCARGADO

O MR
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