.»m,mw ________ 0LeSOY (]  OJUBILUBUOIOIPUOIY £ ~ SONYIPAIGNY (O ™ OUEBPNS [ o0pe
o¢ kg
p S SLLP IS SIS SO SWNT I WO [ X meoz
& vSdsa N 15VOy" Nxzaw\o&\q
L AT WG| Aeisung S\ selojue)
ﬁm ounseq oN D IS O = UBIOUASBI
BuIn uQIdeJ3UIdU|
#m»\\ ST YT e159|6]
e (ovli ’ \ i einyndagl, unA
coml ) ssex e sgggp e A
! FQ:_, 5TY [eu0SIad £Z0.JB)
: & 0®<t.2¢m. 19 0Jis10ay \/Q_EE 0pedIIle) == —
U SN S (U— ooy owsn
om,".@. VeYD IS RTINE Y35 9003 Lny \ y
___________ m_Em%aESm snquuwQ Qu_m _m&p\l\ R
.......... &ity sewliey \mmsmce $01101201008Y [ co,.og?/méu g
Olpey ~OT
__________________________________________________________________________ o / >8h 72 |
N o INESIONY TIBION | soven d%k
Kone (SRS a5 ) 7 =g 7 5 T
Y A TS TEWE Z LIS opeisel mNo:S
oF m L] AANN UQIBRNWRIL O ™ w,mX_:&m:E ugnsay
<{57 WQ §i9 T 0aq] g X deud Bles SViaUYd 4 ojuaipue gjjide ) O@B 0
<> ow | EpPen T 0japow eay - - J PP
WWhig ) ) YQ - >
Opd oS | SRR E— SN Mt W ,uw Tobe ﬂ nd YR

et 708 T8 bi G SO0k mw _a: SRNTERRSYA,

LOgSIYIY s OriiZ]) | olouog

GZSZ ST YN LS 0MUSIWIDB|[e) 8P YIRS

IR 7 £ S T VR =1 AN
aneay d x




Nombre _J0E (us Pérer Gagaa NN 218432347 - H

id.  delos padres ...L.LIS // MARIR_DEC. CARMEN
Naturaleza OWURENSE Provincia QURELSE
FALLEGIDG: Dia, mes y afio de nacimiento 0Y.DE. QCTUBRE PE 194Y
Profesién Estado .. CASODO..... Domicilio RUA DE_Lis EOA/N" [£B - Y%A
SANTIAGR. (A CoRUNR)
Fecha: WARIAY horas del dia .ol 9. de ./1AR%D de 2026
Domicilio .. HosSpims.. Coimeo
Fallecimiento:
Cementerio Borsaca Ayunt_O-SAW.AGO

Conyuge: .......|Nombre . CARMELA. (0763 ConsthLer

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. MARIA DEL CORMEN (S5PE3. GonrALEY ( ESPosA YD.N.IL 34903354 -A
domiciliado en U LiSBOA  NOI6 B - oA - Sanmaco

L  SENOR

. ‘
Difia. A0SE. (Ang. PeREL.. 6ARAA

(GG, De.. RUD.. DS LisBaA. - SanTIAGO)

(& /
fallecié en en el dia de 207/.?/25 alos 31 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a (ARME(A. (P (Nak e
Hijos AR, PERER..(GPET

Hijos politicos FERMMDE Fasuco

Padres
Abuelos

Padres politicos -
Hermanos JUAN&RWSP6RGICAQQA 6‘)

Hermanos politicos :E’A'BGLAMRM

NietoS oo Bisnietos Tios Sobrinos .2 Primos ...t .
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELOQ
Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado
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SHE
DOMICILIO / DOMCILIO "I,
RUA. LISB@&/168 P04 A

I/ SANTIAGO DE 'POSTELA
//A CORUNA /

\t\ APELLIDOS / APELIDOS gé AL ;E;Afx;lmc/wmnns#icﬂ:ﬂp

i ég:;im £c [ OURENSE I-/é//"//

5 HOMBRE {HOME \ Ex /// /

N MARIA DEL CARHENA\ \\\ _ o T wiomeesmuone /
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B OMC - SSea. | gupes, CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
e MRS o” GERTIEICADO MED!C.O DE I‘Z?EFUNC!ON

SN
5

Ly & x_..; ol
I 31— 05983175
Colegio d__é:’ P Colex:o de

N® Certificado/N® certificado

"

,(&uﬁ&é—d i hcme;u més.ng

Culagloactual R >N°d; colegiadd/a
3 gl - ; i

en Medtcma y Clrugra colegiado/a en
—en Medlcma &.Citutxia, colexiadola en
y con-ejercicio. profesaonal en
“g-con exergicio profes:ona! en

.- con el ndmero .
: : calagiacion”
- ¥zafexiocitn.

CLASE 3° SERIE A
CLASE 3° SERIE A

Nombre del fallecldo]a' R
=1 Nome do falecidesa:

1" Apellido del fallecido/a: .

1er Apelido do falecido/a:

22 Apellldo del fallecido/a:
22 Apehdo do falec:do/g.ﬁm

Fecha de nacimienito =~

Data de nacemanto

Documento
de ldentldad
g Dacumento

de ldentldade,

- Sexo: Varon i& ’ Mu1er P
. Bexo:  Varon Mu]ler WV

Pasaporte .~ Nimero: I
‘Pasaporte - “Numero:: |
N E (Tarjeta de Resedenma)

Hora y fecha de la defunclén
“Hora e data da defuncia'n

.,Hara m;nutos
’,_Hora mmutos

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

-Otro lugar. 5
Outro lugar -~

: 'Centro hospltaiano
' Centro hosprtaian

iL.._. i : ot é.,,J f—

t “Horas - Dias" " Meses - 4
Ji.i Horas  Dias - Meses - .

'Dias- w ) Meses

~Horas

Horas' ' Dias  -Meses - Anos

:; ~Horas -Dias . Meses  Afios
. Horas - Dias+. - Meses" Anos:

i ;Horas D;’a‘s
‘Horas - Dias

a5k i s e i

Dias
Dias:.

Hotas
 Horas:~

Accxdente de réﬁco N°/ N"" £
Accidente-de traf;co S8 I,‘ Si k

‘_iFec‘haf-det vﬁis‘mo-
: .Bat,a'd'ojmesmq.

Contintia al reverso
Contintia ao reverso

- fver instrucciones en pagina 2}
{consultar instrucibns na péxina 2) .

| Mod. CMD-BED-G OO000m om



{Existen riesgos infecciosos}/ Existen riscos infecciosos?
sisi[ ] NofNon X R Ha

Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa .~

Gru?ﬁl quﬁa : ‘.'7 iD ‘ :_ HD’ lEl;D :

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién

sy owomwen[ ]
 Ingineracion condicionada por:/incineracion condicionada por:
{_I'Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos - ‘

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radicactivos .~

[ &xistencia de protesis/Existencia de protesis.

En_é&siz-» , }',a“zttif‘dé

Instrucciones bésicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de Ias causas de defuncién
se comience por {a 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
coricepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncidn.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesion que inicié la cadena de
acontecimientos patolGgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las-circunstancias del accidente o vielencia que produjo fa lesion fatal”.

4 ‘Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncién, de tal forma gue el tiempo anotado en el
apartado l.(a) debe ser inferior 0 igual a (b}, y éste a su vezinferioroigual a
l.(c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tnica.unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar unapor
proceso y linea. Si hubiera que anotar més 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 99,
Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias

|

2 ‘Causainmediata:

{a) Indicar 1a enfermedad o estado patoldgico gue produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del faliecimiento.

Ejemplo: (a} Hemorragia cerebral debidoa 3.
3 Causasintermedias: Horas  Dias  Meses Afios

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

Si el estado patolégico sefialado en la [inea (a) fue consecuencia dé uno o
mas estados morbosos, se anotaran enlalinea{b} oenlas l.ingas {byyich. )

45

Horas. Dias Méseg Aﬁus

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debidos . .2
; " 3 Horas  Dias ~ Meses Afios

(c) Pielonefritis crénica debi‘do s L T a2

-4 Causainicial o fundamental: v Homs Dias  Meses Afes

{d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Gnica causa, 1a que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de agcidente o violencia, se hard una breve descripcién de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético LT 4B
1] Horas Dias Meses  Afio
/B Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyercn a la muerts,
pero no relacionados con laenfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes : 17 7T Tk
Otras recomendaciones Horas Dias = Meses Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8 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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G Oooomd

- de. o

instrucions basicas de Certificacion:

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 ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bésica de defuncion: “Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
cireunstancias do accidente ou iolencia que produciu a lesion fatal”,

i Imervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido-entre o' comezo de cada aféccion e o momento
dadefuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado 1.(a) debe ser
inferior ou igual a L{b), & este g sta vez inferior ou igual ao 1{c) e asi
sucesivamente. R

Estas unidades son mutuamente exclulivtes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tmica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e iifla. SF houber gue anotarmdis dun proceso nunha liia, o tempo
anotado debe corresponder-ag .primeiro proceso informadolo méis
importante). o i ’

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

Exemplo: s
Para mese medio, anotar 45 dfas R )
! Horas  Dfas Meses  Anos

2 Causainmediata:

(a} iﬂdiéar,‘fa enfermidade ou estado patoldxico gue produciu a morte
directameints, Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
erfermidade; otraumatismo ou a complicacion causante do falecermento.

Exemplo:{a} Hemorraxia cerebral debidoa '3 | L o 1
3  Causas intermediias Hores  Dias
{b)'e {c} Estados morbosos, se existise algin, que producira a causa arriba
indicada.

‘Se o estado patoldxico sinalado na lifia (8} foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas lifias (bj & (c),

Meses  Anos

Exemplo: (b} Hipertension arterial debidoa ' D ;?
v  Hoss | Meses  Anos.

(c} Pielonefrite crénica debidoa .t 0Nt 2

“4' Causainicial oufundamental ¥ s See Meses doas

{d} Enfermidade ou lesién gue iniciou os feifos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha tnica causa. a que
fose desancadeante de todo o proceso. que levou-§ defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.
selepadprde Ar e

Exemplo: (d) Adenoma prostatico IR B
Horas  Dias Messs

"

8 Outrosprocesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero

non relacionados coa enfermidade ouestado patoléxico que a produciu.

Exemplo: Diabete ' ikt 0B

. -, A

Outrasrecomencdacions Meses  Anos

1.Empregar maidsculase preferentermente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abréviaturas efou siglas. e

3.Certificar enfermidadese sindromessenambiglidades.

4.8e¢ fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitarcertificar entidades mal definidas, signose  sintomas.

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

Om [02]

e

L4
Anos

Horas  Dias
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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 Compostela a 30 de MARZO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? JOSE LUIS PEREZ GARCIA que se identifica con
D.N.I/PASAPORTE/NIE n° 71843347H segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 29 de MARZO DE 2026 a las 23:15 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DI'RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
30/03/2026 13:34 oba  Maria Manuela Garcia Jalon de 1a Lama ENCARGADO

cion-autenticidad
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