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Nombre ANGEL RPFPEL REY AREL DN N 2628 T3V

id.  delos padres RicARzo ¥  TARIA
‘ Naturaleza O Pino. Provincia A CoRumnd
ALLEGIDS: Dia, mes y afio de nacimiento /‘I - ocTuRNE - AINS
Profesion Estado .2/ VORCAD 2. Domicilio . smmw 30...C
%Qdu\«)t\l f A fDDA}Nﬁ)
Fecha: G2 horasdel dia . AE. de .. DECEHBRE. . de202S
Domicilio HospitPe Crimice -  _SHNTIAGS
Fallecimiento:
Cementerio SANTA HQQ?A'J—A 2= G Ayunt® ... [ IARE 8.
Conyuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina :
DECLARANTED. ... Yosawpa  REy (BSchicop.. . ( H:aw JDNJ. 33300739 i
domiciliado en o Sawm.. Coneh, A 3AJO - SAN7/PGo

D/fia. Ancec Q/)FZ)EL %y /)ZEL
falleci6 en C Veane o Vrj Agj%e ,32[60) en el dl’ade/f///ﬁkoo?b"a los .& . afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a ... 2%, HQ[ZL/} (SABEC. (ASHALAR TFERNANZES
Hijog YOLAN'DA (DE)‘ CASALeAR:

Hijes politices Uosé Aﬁx ,./AGe (/’)éQE?

Padres
Abuelos
Padres politicos

Hermanos JosE. ﬁm»)o, @ﬂEIZSmDo t%- Q/Cﬁk‘bp(*) U/ﬂk/ @ﬂm& Cf‘)

Hermanos politicos =

\..\é

Nietos ......... S Bisnietos o Tios - Sobrinos S Primos .. ~S7...
y demés familia.- Conduccion TUEVES . DB.. A8 R LAS. A5 [ohS
Funerales A CorTINIAG IR,
en la iglesia de on7A. Toridp.. 2 /;?fo/ //’/MIBET)
CASA MORTUORIA:
(S1/NQO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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/‘:; DNI 33300739”’6!6181&

APELLIDOS /APELIDOS
REY..

CASCAELAR

2 MOMBRE  NOME

YQ’LANDA

SBD/S0 - Nk A /NACEMENTD
F ESP 21 04 1973
EMESION | EMESION VALDEZ /VALIDEZ

28 11 2023 28 11 2033

NUM SOPORTE

CGW181874

ﬁg 382784

NATIONAL IDENTITY CARD / BOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE

DOMICLIO / DOMILIO
C. SAN XOAN 6 P04 C
e SANTIAGO DE COMPOSTELA
./:;Ysrua.. A CORUNA

= LUGAR DE NACIMENTO / LUGAR DE R
S Slewmma DONOSTIA / SAN SEBASTIAN
*g

GIPUZKOA

EQUIFO/ EQUIPO
157711601

HIO/A DE/ FLLOVA DE. -
ANGEL RAFAEL </ MARIA ISABEL

IDESPCGW181874733300739M<<<<<<
7304213F3311282ESP<<<<<<<<<<<2
REY<CASCALLAR<<YOLANDA<<<<<<<<






ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

TIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
ERTIFICADO MEmco DE DE’FUNCION

: ?85617189

fos B
N® Certificado/N? certificado

} ”‘*"‘“MN
-

Colegio de \ fplexm de

uly - bl “Lolagiactual ) N‘damleglsdnfa
1 S e = Jesio st e :
g . conelnimero.” |

:E B Cepeondmeto ol Mo!eg it

gg Loy con E}EFCICIO profestonal en R 3 ,.1 Salexacan i

38

e con exerc:c:o prafestonal en

1" ‘ pelhdo del faltecido/a:
1er. Apelido do-falecido/:

i '29Ape|l|do del fallecido/a:
e 22 Apelido da fa!ecldo/a' e
~Fecha de nacimiento
Data de nacemento o

. inclufdo.

B Hdra 3 m‘in,uto‘ ;
Hora mmutas

63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. InCluido

3,63 Euros. Dereitos autorizados, I,

3,

_ Otro lugar ’MI

Domicmo partlcuiar r*g i f‘Centro hosprtaian o
. Qutro lugar

Dom;czl;o part/cuiar il Centro hosp:talan

" Mesés:

i TN ¥ O

Meses ‘

| m;as"

Horas Dtas ~Meses ’A‘ﬁo,s,
Hams Dtas : Meses Ana’s

Acc;dente de 14 c6 No/ N°"§éAoc1dente taboraiN"[ Non
Acc:dente de trafrco f S!fS!a i ,'_'c:dente Iaborai

Fecha del mlsmO" o Mes “"’é Ano [
Data da mesimo:: Mes il Ano 4,,.?‘

Continta al reverso
Continda ao reverso

- % i o (Ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . 4 {consultar instrucions na péxina 2) -




zExusten ﬂesgos mfeccwsns?l x:sten riscos mfeccwsos?
~sysi[ ] No/Non e i
‘.“Enfemedad mfeecmsa/Enfermidada inreccwsa G

Grupo/Grupo 1] u[] m{]
)fosibilidad de in‘cineracaon?[Pos:b:lxdadedemcmeramdn AR

o sisc[X]  NofNon ] , :
‘ incmeracién condlmonada por:/ inmneracion cand"etonada por:’
D Retirada de Marcapaseslﬁ&bmda de marcapasos

Tratam;en‘to con Isotopus Radwactwosl ﬁmmeﬂto eors asotopas radioacttvos i

D Ex:stenc:a de prétésnsl Emsfen fa de protesm
SN DAL T 2 {F e
En oA de

Instrucciones bésicas de Certificacion:

La OMS recomienda gue 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,
respondlendo alas pa!abras "debido a" que facilitan la comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccitn de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesion que inicid la cadena de
acoritecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la miuerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo 1a lesion fatal”.

1 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
apartadol.{a) debe ser inferior o igual al.{b), v éste a su vez inferior o igual a
1.{e} y asf sucesivamente.

Estas unidadées 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 mds 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 niimero 89.
Ejemplo: 2
Para mesy medio, anotar 45 dias
I .

“2 Causainmediata:

{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 ola complicacion causante del faﬂeclmlento.

Ejemplo {a) Hemorragia cerebral debido a I
3 Causas intermedias:

(b) y (¢} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada,

Si el estado patolégico sefalado.en la linea (a) fue consecuencia de unc o
més estados morbosos, seanotardnenlalinea(b)o en Ias hneas (b) Jyle),

Ejempio: {b) Hipertensidn arterial debidos, © i D2,

Meses Ancs

Hurasv Dids:.

JEREE

Meses Afios

Dias )

Hnras

. e Horas_
(c) Pielonefritis crénica debidos |

Horas

Meses Afios

+4 Causainicial o fundamental: Dias

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotarad una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a ia defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d} Adenoma prostitico NENSEERENE 5
i Horas Dias  Meses Afios

. 5 Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuveron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoiéglco guela pmdujo

e B S

Ejemplo: Diabetes Ch e o
Otras recomendaciones Hﬁfésh Dias™ Weses Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente baligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Centificarenfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar méas 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 unasola y no para establecer orden de causalidad.

& Mod. CMD-BED-G OOO0OmO

Instrucidns basicas de Certificacicn:

A OMSE recomenda que no-cubrimento das causas de defuncidn se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo 4§ palabras
“debido a” que facilitan a comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante paraaseleccion da Causa Basica de Defuncidn.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directarnente @ morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia gue produciu alesion fatal”.

247 intervalo de tempo aproximado

Anatar o templo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccitn e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempeo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a L{b), e este & sua vez inferior ou igual ao l(c) e asf
sucasivamente.

Estas unidades Son_mutuamente excluintes, € dicir, hai que expresar o
pericde nunha tnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. §i houber gue anotar i13is dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis
importante}.

Nota: Cada unidade detempo admite ata o nimero 99.

Exermnplo: ~ TR TN

: W als [0 [0
Para mes e medio, anotar 45 dias TR ~JLJ S
! Horas  Dias Mases  Anos

2 Causainmediata;

fa) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacitn causante do falecemento

i~ i i et
Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debidosi3 0 b n b T
'8 Causas infermedias Horas

Dias Mesas Anos
(b e (r;) Estados morbosos, se existise algdn, que 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).

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido a _L_'L; L L”Zl
Horas Messs Anos_

" . P ; i1 i 1

(¢} Pielonefrite crénica debidoa i (i a1 i 4 ;Mjigf
Horas  Dias Mesos  Anos

] 4 Causa inicial ou fundamental

{d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anolarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de tado o proceso que levou § defuncién. En caso de
accidente ouviolencia, farase unha breve descnc:on das circunstancias.,

Exemplo: (d) Adenoma prostético NN
I Meses

] “_’ ‘ ‘f. 11[05
Horas  Difas Anas

5 . Cuiros procesos:

Outros estados patolxicos significativos gue contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patolox:co que aproduciu. .y
Exemplo: Diabete bl gt 1 E}f Pl ]iﬂ
Outras rmendacidng Horas  Dias Meses  Anos
1.Empregar maitscuilas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.5e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as dias lifias de ecadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

Ol
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= =~ -
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de ANGEL RAFAEL REY ABEL, con documento
identificativo DNI 76289913V, segun la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha
de la muerte de 17 de diciembre de 2025, alas 06:30 horas, acaecida en Santiago de Compostela.

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

En Santiago de Compostela a, 18 de diciembre de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
18/12/2025 12:08 oba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

enticidad

RG:unjN-KjY &-VVy7-4uCH







