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Nombre . 6esTaue.. ADLES  Daein. Lencnio o N 33,298 &IP-T
id.  de los padres Fesos /OAAA DE.. LA.FE

Naturaleza //é/t;f era Provincia .. A ~LORUNA.....
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 2 D MANODE A.qq'li
y
Profesion Estado . .%CT&(ZO . Domiciio . ﬁm %au.'/)ﬁ N /D J
Df//ar(o(fo , AnLS
Fecha: / q: VS— horas del dia y de Qaem\é‘ffde 202

pomicilo K66 Joautna MBI J2E. Dillaceico... Baen .

Fallecimiento:

Cementerio .. CAENATOAD... AAISTOC. . SanddhAbo Ayunt. .Sannaga.

Conyuge: ... |Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLIL
domiciliado en

D/fa.

fallecié en eneldiade ..o @108 afos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

NietoS ............................ Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:
(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de mnibus. indicarlo en este apartado




DOMICEIO DOMICH 1
AVDA. VILLAGARCIA 4 PO5 D/

GUSTAVO ADOLFO ,
SEXOISTID NACIOMALIOAD I NACIONALDADE
_ ESP
' GE.CHADE RACARENTO/ DATA DE MACEMENTO -

0205 1974 g

NS SOVORT VALIDEZ IYRLIOEZ
BCAT199647 19 10 2028

o SANTIAGO DE CQHPGS?ELR
e A CORURA
kY
MARTIN S§ == kﬁzemn LUGAR 0F NACFMERTO
LORENZO 59 = R )
BOUEAE HOME. ET — (1 A CORUNAV
=X
b

==L MAORBEIFRLOADE

JESUS / MARIA DE LAVFE/

IDESPBOA119947033298618T<<<<<<
7405028M2810191ESP<<<<<<<L<<L
iz, 271552 MARTIN<LORENZO<<GUSTAVO<ADOLFO

w33298618T

FALLECIDO

COMIRIO  DOMKILIG
AVDA. VILAGARCIA 4 POS D
SANTIAGO DE COMPOSTELA

- ESPANA

r 33991970V femrioas Aites A CORURA

APELLIDOS | APELIDOS =

MARTIN g = EUGAR DF NACIMIENTO | LUGAR DE NACEMENTO

LORENZO ;; N — )L(ggg

?gf}s RAMON i 9%:

D107 SEX0 =S NACONALIDAD / NAONALIDADE  HACIMEENTO RACEMENTO RN T HROA DE S FRIDADE _

H ESP 29 09 1967 i JESUS / MARIA DE LA FE

75706 2021 21 09 2031

CAR110456 CDESPCART10456033991970V<<<<<<
44;,4‘*7 CTO9291TM3109214ESPLCKLLLLCLCLLL<LS
F 369280 ‘U TINKLORENZO<<JESUS<RAMON<<<

NATIONAL JIDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE

SOLICITANTE (HERMANOQ}






SERIE A
CLASE 3° SERIE A

CLASE 3°

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido.

S ssumesr | owmocmmu  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
DeseAn D Mibices S %@VFICADO MEDICO DE DEFUNCION

i /S
T / s ) [

S 5 106040125
T olegio de\o c Colex:o de| =
@ z Selro anmbo ) i N Certificado/N® certificado

. _ ¢ .
D./Dfa. bof\b Bicado Cederio \)e,&?z  liceng) cJ 4 cos o
D. /Dna § xm ‘
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A CO{UW C , con el nimero ij jm@@@m
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en 6 lr A (L?L G) H , CO numero P co[eg,ac rar
y con ejercicio profesional en N ‘L‘}O MPOs TRl el

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de

Nombredelteleccors:  IUIETIANVIGCAIDRINERONC0000000000000000
Tor Smanae s menere:. MIARITIINCIDCCOOOO0000OO0O0000000000000
ey UONEINZIOOOOOOOODO00000000000000000

Dta de acomento. Dia "@@ wee OI8] Ao ] @@@ e
Pocuindito-s LT 0PN %{322:3 ZBEslel g -]

e, IR N @quﬂmgmgmgggggmgmDDDDDDD

e igenticadae: arjeta de esi enma umero: 1 _! ]

N.I.E. (Tarxeta de Residencia) Nidmero:
Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos Dia Mes : Afo
Hora e data da defuncion Hora : minutos ﬂ@ EE Dia @E Mes Eﬂm Ano @@@ L]

{En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: 4@@5_ L ae

Domicilio particular g Centro hospitalario D Residencia socio-sanitaria [:—_l Lugar de trabajo i Otro lugar D
Domicilio particular - Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo - Outro lugar
Intervalo de tiempo aprz,mn-matiﬁ:v1

Causas de defuncidn (ver instruccionesen p@gma 2} Causes de defuncion (consultar instrucions na-paxina 2) Interyato de tempo. aproximado

.Causa mmedlata / Causa mmedlata

2N TNBIOEAENDNEDRBEEPURADORIAODIT o 0 00 D0
LODDDDDO0OOOo0000UOO0000D O UE s pes. Mases: Anos

. Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas [ Causas intermedias

! Qz]iﬂﬁ]@DDDUDDDDDGDDDDDDD[]DDDDDD D a3 Tl i
]C]DDDDDDHDDWDDDDDDDDDDDED}QE&%%QD et s e
“ i]DDDDDDDDDDDDDDDGDDDDDDDEDDDDD 000 0 U
AOONDODDOD00000000000000I0000000. Be 5e - Mees ans

Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental / Causa m:clal ou fundamental

@ TRNABdAICROPEDMARTED OB ‘E@U@SDDD L0 &g ) O
NOOUDDO00000000000000000000000] He b Ve A

Il. Otros procesos IOutros procesos

J00D000O0C00O0000000000000000000 00 00 00 00
0000 ﬂﬂ:}]ﬂ]DDWDDDDQDDDDDDDDSDD ores Dos  Moses Ance

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? LSe practicé autopsia cllmca?/Pract:couse autopsia clm:ca?

Si/si | No/Non{X| | si/sil | No/Non <]

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

Accidente de trafico NO/NO”X Accidente laboral No/Non ‘__Xi Fecha del mismo: Dia Mes Ao
Accidente de tréfico _ Si/si D Accidente Iaboral. S"/ Si.*:j. | Data do ibaio; Diaﬂg _ Mes DD Ano ,——}DDD

Contintia al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en paglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D I:I b D . Geeee (consultar instrucions na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/ Grupo

sitsi [ ]

No/Non D

o] md

{Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

si/si No/Non [_]

Incineracién condicionada por:/incineracion condicionada por:

Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isé6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

Firma del meadico

En
En

fonkago & (omps o OB 4o dliclombie,
,a de

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 comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

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

f‘ﬂ‘ Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.{(a) debe ser inferior o igual a 1.{b}, y éste a su vez inferior o igual a
I.(g)yasn’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 nGmero 99.

U0 st 00 U0

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
1

GEN

{2 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 complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa |3]] | DD DD B
{é: Causas intermedias: + Horas  Dias Meses  Afios

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

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

Ejemplo: (b) Hiperténsién arterial debido a ']D D D [—] D D[:Z]

v Horas Dias  Meses Afios
(c) Pieloneffritis crénica debido a U u U D D D D @
@ Causainicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una Unica 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. O OO0 OO Qs

Ejemplo: (d} Adenoma prostético
1 Horas  Dias Meses Afios
@ / Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero norelacionados con la enfermedad o estado patol6gico que la produjo.

LIC DI DL [llo)

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
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 més de una enfermedad en cada apartado,
sepéarelas 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.

OO0

Mod. CMD-BED-G

de 202/5
de

" Sinatura do médico

Instrucions bésicas 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 &s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & 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 afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a L{b), e este 4 sta 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 s6 hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o méis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ D D D D

! Horas  Dias Meses  Anos
Causa inmediata:

(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 dgevidoa [31 ] (1] (] [I[]
@ Causas intermedias B Horas  Dias Meses  Anos

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

Se o estado patoldxico sinalado na lina (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifas (b) e (c).

geniaoa 111 L1 LT [1[2]

Horas  Dias Meses  Anos

ERN RN RRNF

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (b} Hipertension arterial

{c) Pielonefrite cronica debido a

A .
':;\4/>Causa inicial ou fundamental
(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

00 00 L0 [l

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d}) Adenoma prostético
]
@ Outros procesos:

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

BERNE

Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Horas  Dias

Outras recomendaciéns

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar midis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om



b )
MINISTERIO
?f'“ r;:, MNSTERO reqistro

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

En Santiago de Compostela a 09 de DICIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? GUSTAVO ADOLFO MARTIN LORENZO que se
identifica con D.N.L./PASAPORTE/NIE n® 332986187 segun la certificacion faculiativa
presentada, que constata la fecha de la muerte ef dia 08 de DICIEMBRE de 2025 a las 19:45
horas, acaecida en AMES .

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 DIRECC]OI\ DE VALIDACK)‘I FIRMADO ELECT R\)’\i(. AMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
09/12/2025 13:48 go £VA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
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