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Nombre ANGEL TRPFPEL REY PAREL DNLN 76289943 V

id.  de los padres RicAR2o. y.. YARIA
Naturaleza 0. .Pina. Provincia ... A CoRaxB ..
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento /‘I - 0cTURNE - A4S
Profesion Estado -2/ VORCIAD S Domicilio ~SOMTRIA, 2 - CADED
POMENDI.. ( A. @ﬂuﬂh)
Fecha: I~ horas del dia ... /7. de . DICENBIE e 2025
Domicilio HosziiPe.. Crimico - _SPNTIAGS
Fallecimiento:
Cementerio SAN7AHAQ7I59 - PR e Ayunte P RADES
Conyuge: ......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina :
DECLARANTED. .. Yasowpa  REy  (BScateap.... ( Hian JDN.. 33300739 H
domiciliado en o Savp. . ConBa, A 2/1 Jo - SANT/PRGo

D/fia. Ancee Q/?FZ)EL 724-*»' /)ZEL
fallecio en (l/eamo 54_ ij Agﬂe EL ) eneldiade/f//ﬁkoo%alos o afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a ... %% HQ[ZL/} (SABEC. (ASCALAr. TFEnw, WADES
Hijoa. NYoranpa. REY  (ASALLAR

Hijes politices OSE. Aﬁs LbGe (/‘/éQE?

Padres
Abuelos
Padres politicos

Hermanos JosE ,QAJ’/'DN/'O, 62))’1&’[28(»)0 Aﬁ- QICBQDQG) Tobul CZ)QJO_S‘ (‘f')
}//)am 2 CPRITEN,. Tﬁ)/&m Qosﬂ Y. ESOS Purenio 2% ﬁza/
Hermanos politicos <1

Nietos .....=—. ... Bisnietos o Tios = Sobrinos S Primos ..~xS7......
y demas familia.- Conducci6n TUEVES. DB A8 B LAS Yo% //oﬂAS

Funerales A CoNTINYAGORL, .

en la iglesia de pn7A. JT0RR.. DE.. (BT (/%ET )

CASA MORTUORIA:

(Si/NO) SE RECIBE DUELQO
Nota; Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado

// A£..4.n \
(/0 /
N 7V /










DOMICILIO/ DOMICLIO
C. SAN XOAN 6 P04 C

. N I _ SANTIAGO DE COMPOSTELA ./ .
) E === -REINO DE-ESPANA- &= {argra A CORUNA SR
B s DOCUMENTO NAGIONAL,QE_QDENTIPAD},____\! _
FaaTani s 3‘5‘:"- DNI 3/11007 3‘? M Fow1815: gé [ " — gmgm/u?::mTIAN )
"REY-. = _34 [ eIPUZKOA
) gfs'{;éAgLAR X [ .
2 MOMBRE / NONE RAJI, VSIS S, /A DE / L2
Y‘Gf_:_A}{DA ANGEL RAFAEL</ MARIA ISABEL
- 2208 378 S CGH181874733300739M<<<<<<
EMESION / SMISION VALIDEZ /) VALIDEZ I D E P
—— > 2L 2083 7304213F3311282ESP<<<<<<<<<<<2
cowTsTETA REY<CASCALLAR<<YOLANDA<<<<<<<<
‘C@ 382784

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE






‘f.—fir

gescs | consmo cAL !«;“"Cgﬁiﬂém ADO MEDICO DE DEFUNCION A
BERART | BN CERTIFIGADO MEDICO DE DEFUNCION

”3@56??’!89
L

; lpiexzo de
N2 Certificado/Ne certificado

a< L S P
L colagwamunl R N’damlagmdnfa
G : : : . "~ Colas - iad
na. : : ' R

L en Medicma v C;rugia, caieg(adafa en . - con el umero
o ".'q Vil 8
g en Med:cma e C:rurx:a, colemado[a en. 460 numero
gg ~” y-eon efercicio profesmnal en S el i
o0

+ e con exercicio profes;ona! en .; :

1% Apellido del fallecido/a:
Ter Apelido do falecido/a:

o 2*l Apellldn del fallecido/a:
22 Apehdo do: falecido/a',

" Fecha de nacimlentn

- Data de nacemento :

. -Documento
:_}rde identidad: - -
“'Documento ...
. ,de' identid‘ad’e:v ,

Pasaporte
Pasaporte - me. 3
N.LE, :(Tar;eta de Resxdencla)

: Hora y fecha de ]a defunclén “‘Hora: mmutns {

3,63 Euros. Derechos autorizados, LV.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1.V.E, incluido.

g Horaedata da defuncion "’ ' "Hora s minutos * @
)_En que munieipio ocurrié. la defunmon? lEn que concello acorteu a defuncmn?f = : A SRR ey
- Domicifie particular - r—; Centro hospttaiano X Resx;iencla socto-sa gtar:ra T Lug’,ar det,rab‘a}o T Otro lugar -~

Dom;czlm parz‘lcuiar bk, Centro hosp;talarm Sk, Lugardeitrabaflo . .~ Outro lugar:.

[
F.'_{a).j;,

- Mases.

P! ; . Wi ot LR RS O B
.- Meses
" Meses -

D L SR T ;,wx

. ’Meses Aﬁns

‘Dias
o Dlas

" Horas Dias
Horas Dias" Meses Anas

i e i e e

T Nc/Nan&

oy
£ NO[No i : ,
54, Accldente 1aboral 5 FeCha dei mt'smo. ,Dia?
< Data do mesmo: Di;

Continta al reverso
Continua ao reverso

:. {ver instrucciones en pégina 2}
L ({consultar instrucins na paxina 2) .

| Mod. CMD-BED-G ooooOom Oom



 4Existen tiesgos infecciosos?/Existen riscos infecoiosos?
Cossi[] Nomwon PR
‘Enfermedad infecciosa/ Enformidade infecciosa

Grupo/Gripe 1L 1 w1 wml] onle =F ,
' Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incinoracion
s Nemel]
- Incineracion condicionada por:/incineracion condicionada por:
*' D ‘Bet'-irada de Maréaaasosf&eﬁradade m&r{:&pa,sos :

_ Fratamiento con Isétopos Radioactivos/ T’rétémento con iﬁi&pb’s radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

JLO
TS Tl L FR IRt i ZOMUNTATA
ot e N e R e b S e o eeiz980
EnSANNAGD 2 [F de DIUEMBRE g 20705 CNp 93557
MR e ade T g~ - &

G BT A e e

Instrucciones bésicas de Certificacion:

La OMS recomienda gque 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 comprensién del
concepto de secuencia ldgica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncidn.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesion que inici6 la cadéna de
acontecimientos patolég_icos que _condujeron direct@mente’_a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesién 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
apartado |.{a) debe ser inferior o igual al.{b), y éste a su vez inferior o igual a
l.{c} y asf sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una nica unidad de tiempo ytan solo hay que rellenar una por
proceso vy 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 detiempo admite hasta el niimero 89.
Ejemplo: "

S R P T
Para mes y medio, anotar 45 dias i ARBE L i
I Horas Dids. . Meses Afios

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, ef traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento,

, . e
Ejemplo: {a) Hemorragia cerebral debido a IR RN
3’ Causas intermedias: Horas  Digs  Meses Afios

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

Si el estado patol6gico sefalado en la linea (a) fus consecuencia de uno o
mas estados morbosos, seanotardnenla linea (b} o en laslineas (b) y{c).

3

Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial debido a_ Sooad Lt { 2

. L Horas  Dias  Meses Afios
) {c) Pielonefritis cronica debidoa | . . _.. 2
‘4" Causainicial o fundamental: Horad  Dfes  Meses  Afios

(d) Enfermedad o lesion 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 defuncidn. En caso
de accidente o violencia, se harda una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d} Adenoma prostatico b LY BLE LB
] Horas Dfas  Meses Afios

‘B’ Otrosprocesos:

Otros estados patoldgicos significativos gue contribuyeron a la muerte;
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.
Ejempio: Diabetes P ITHTY I g
Otras recomendaciones Medes  Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.51 fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente porcomas.

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.

Mod. CMD-BED-G mjmiminl Im

Horas  Dias

B Causas intermedias

| eﬁL Causainicial ou fundamental

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" gue facilitan a comprension do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: “Enfermidade ou lesién gue iniciou a cadea de
acontecenientos patolxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a'lesion fatal”,

1 . Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre ¢ comézo de cada afeccién e o momenio
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(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 nuntha dnica unidade de fempo e tan s6 hai‘que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis
importante),

Nota: Cada unidade deternpo admite ata o ntimero 99.
Exemnplo: S
i

. Tt
Parames e medio, anotar 45 dias 45 L
Dias Meses  Anus

H
1
Horas

!

2 Causainmediata:
{a) Indicar a enfermidade ou estado patoloxico qué produciuy a morte

directamente. Non se itrata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

Exemplo: {a)Hemorraxia cerebral

oy et G g pa—

- :
¥

i 4 T B
debidoa 3 | i i [l

Horas  Dias Meses  Anos
(b} e (c] Estados morbosos, se existise algtin, que producira a causa arriba
indicada.

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

Exemplo: (b) Hipértensién arterial debidoa 1 ! 1. oL ie
Horas  Dfas. =~ Meses Anos

(c) Pielonefrite crénica dobides 11 i o1 it L L2

Horas  Dias Meses  Anos

{d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o procsso que-levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

T o 3 S Tt
Exemplo: (d) Adenoma prostético e b ot
0 Horas ~ Dias Meses  Anos

B Ouirosprocesos:

QOutros estados patoldxicos sigrifficativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.
Exemplo: Diabste RN AR RN
Outras recomendacins - Horas  Dias Meses  Anos
1.Empregar maitdsculas e preferenternente 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
apartadoe, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om




i &% |, MINISTERIO Jf )
Sl oewsma regiStrocivil
= =T .

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, a las 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 http // ed m] tl ia.gob.es/es/comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
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