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Nombre . AQ0LEO . RATO... [742TWNER L Ne.33.153.692-C
id.  de los padres 570,(5’ / FiloREnA

Naturaleza Jouro Provincia /460&0;}4
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 23~ (701\:(0 -.2932

Profesion Estado (ASADQ......... Domicilio Qu'A/mol/c”aJ;/)%—

M22. 32D..Sanmaso

Fecha: .20 horas del dia ... A ........ de ..ABOAL......de20.26

Domicilio Hos PrTAL VIR IINA N
Fallecimiento:

Cementerio Boisaca Ayunt® .. SANDAGO.....

Conyuge: .......| Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo . Pégina
DECLARANTE D. ARIA licroria MaTo. To RRES ( Moo )DN.L33241630 Y

domiciliado en

N L SENOR
D/ffa. /4 DOVFO. MaTo MpRTINEA........,
(Wcinvn b Rua Livo VIURTINEY . Sermipso)
fallecio en en el dia de 4/OLI/Z€ alos 3€.... afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a (/isimase._ ToRrRREs TBTo
Hijos ,_,{j&g;mmA/ TSNBGL/,HN\ES\Q,—JU)DM CARch/ Y CROA. MbT2. TORRES

Hijos pol|’ticoSJUAN._W.CQRQQS....Q.).’A)Z;A:(,.ﬁy_._C.C..—.AUQ@...M.ZZQNG/....HMR,SGOMB ¢ AR MorEND

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos ...

Fearr , AMDREA Y. Huso...... NIET PaiTico: Juan Luis

NigtosT ... Bisnietos J, Tios Sobrinos .S PHMOS o
y demés familia.- Conduccion . FABLO ¥ XAR)

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(S| /NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A

CLASE 3° SERIE A

CLASE 3®

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido

S Moo, | gumocREReL 4CADO MEDICO DE DEFUNCION b
S mERRT B PRIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

https://certificados.cgcom.es
[ |
TESH2BL3MG 105172623

Colegio de
; 1d. electrdnico/lde. electrénico Ne Certificado/N2 certificado
pora. MAmyw loaene Ganua = b
D. /Dna. 2, A e
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en _A COMIQT/} S 1T , con el nimero T ,SH«”S}F—]LJD‘_JF]

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en co numero colagincion

: y i
y con ejercicio profesional en -—SMME—QMA——_ eolexicion

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de _
Neome aotalesidors  AIIONLIAIOL 1 1L IDOOCDICIO OO OO0 OOD 0000000
Ter amando do faeardors: NN IO OIOO000DO0000000000000000
*Pihpenas do tizainors: AN TULOCHOODUOO0OOOO0HOO00000

:
et LS (T NS SRR [ W e
Documerts 5 DL Nomes RRIITRRIERIE] 0

Documento ] Fazaborte  Namero: | |1 IO ICICICICICICI 000000000000

de identidade: N.LE. (Tarjeta de Resid - Numero: '
o Hentonde:  TINIE (e co resetamary._ Nomers, LJ—11000000~0

Hora y fecha de la defunclon Hora : minutos Dia Mes ! _ Aﬁo —
Hora e data da defuncién Hora : minutos :l. LT:‘ Dia j B ~ Mes ::] @ Ano @ @D.
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defunclon?_m_ﬂ_Q_L_COMﬁel.tL—HA e

Domicilio particular i ‘ Centro hospitalario Y} Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo r:} Otro lugar D
Domicilio particular '— Centro hospitalario | Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo ! Outro lugar

3,63 Euros. Dereitos autorizados, |.V.E. inclufdo.

i lntervalo de tipmpﬁproxxmnﬂo‘

Causas de defuncién (verinstrucciones en pagma 2}/ Causas de defuncién (consuitarinstrucions na péxma 2 _Intervafo de tempo aproximade’

Causa mmedlata /Causa mmedlata

w ElNlolAL I slalpl e REEFRABRNEN000 B8 07 (0 0
J00000000000000000000000000000 e e e g

Debido a/Deb/do a
Causas mtermed:as | Causas mtermedlas

W[DZJBDUJ@ﬂDIDITDDDDDDDDDDDDDDD[ME@E[KJUJ
DDDDDDDDDDDDDJDDDDDDDDD%&E@E@W Hores Diss  Meses. Anos
’”DDDDDDDDDDDDDUDDDDDDDDTDDDDDDDrI]DD[]]QD
LOOOUOO0000LUOLUUIOO0O00O0000000000 W B Ve A

Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental | Causa inicial ou fundamental

”DJ]TJMBDDHDD]DE@IDI@@DED@DDDDD:I]DDEKJ@E
LODHDOUOO0I000000000D0000000000  tee be e A

II. Otros procesos l Outros procesos
EUDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDUTDUDTJJQDEI]DD
LOHDoHOND0O0000000000000000000 &= 5 Vs

ZHa habido indicios de muerte vnolenta?/Houbo indicios de morte violenta? ¢Se prac’tlco autopsm chnlca?/PractIcouse autopsta clinica?

Si/Si [—] No/Non;?J | Si/Si D No/Non X

éla defunclon ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou mdlrecta de?

Accidente de trafico No/Non Fﬂ Accidente laboral No/Non @ .
4 AL Fecha del mismo: Dia Mes Ao
Accidente de trafico S i S/ [j Accidente laboral Si/si D i DieE et D" a jD Mes DD Ano DD DD

Continda al reverso
Continta ao reverso

(verinstrucciones en pagma 2)
- Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . Gecee {consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

si/si[_] * No/non [

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

-

L] u[ ] m
ZPosibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién

sitsi ] No/non []

Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:

Grupo/Grupo

D.Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

Firma del médico

2026

Engﬁ‘i‘]é\.{jo ,a (0 de /JbHL
En ,a de

Instrucciones basicas de Certificacién:

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 comprensién 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 patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

‘igfjlntervalo 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 (b}, y éste a su vez inferior o igual a
1.{c) y asfsucesivamente.

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 méas 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 nimero 99.

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias DD @ @ D D [3 D
| Horas  Dias Meses  Afios
@;‘Causa inmediata:

{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 o la complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @D DD DD DD
‘@}Causasintermedias: v Horas) = Dias) = Wgses Afios

(b} vy (c) Estados morhosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o enlaslineas (b} y {c).

L0 00 g Dl

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a
X X é Horas  Dias Meses  Afios
N (c) Pielonefritis crénica debido 8 D D D D D @
‘/Causainicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaréa 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 descripcién de las

circunstancias. ‘ L0 00 0 Oisl

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico
I Horas  Dias Meses Afios
\@“,“Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes D E] D D D D m @

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.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.

it OO0OsO

Mod. CMD-BED-G

de
de

Sinaturd do médico

Instrucions bdsicas 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 ds palabras
“debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

(’ﬁ 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 .(a) debe ser
inferior ou igual a l.{b), e este & 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 s6é hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdis
importante).

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

P N0 @B 00 00

Para mes e medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Anos

I N .
& Causainmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoloxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traurmatismo ou a complicacion causante do falecemento.

debfoa BIO OO U0 4O

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
@? Causas intermedias

(b} e {c) Estados morbosos, se existise algin, 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) ¢ (c).

Exemplo: (b} Hipertensién arterial debido a D D D @
+ Horas  Dias Meses  Anos

(c} Pielonefrite crénica debido a D D D {j D IZ]
Horas  Dias Meses  Anos

‘\ﬁ " Causa inicial ou fundamental
—~

{d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron @ morte. Anotarase unha Gnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético D D D D DD E @

0 Horas  Dias Meses  Anos

‘ﬁ* Outros procesos:

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

[ Jlg]

Anos

Exemplo: Diabete

Horas  Dias Meses

Outras recomendacions

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.8e fose preciso anotar mdais dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos e sintomas.

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

O



CONCELLO DE
SANTIAGO

SRB/119/2008
TITULO DE CONCESION DE UNIDADES DE ENTERRAMENTO

DO CEMITERIO MUNICIPAL DE BOISACA
~ Sepultura= 9.665
o 0F0031027 :
0 ?Efféﬁﬁﬁﬁéﬂfﬁ‘dﬁifé*sémiﬁﬁ?dé'ﬁméﬁiﬁéréééda‘de‘Sérvnzos ton data 11-02-2008,¢logo

J x de acreditar o pagamento das taxas correspondentes, inscribese no libro de rexistro do Cemiterio
a concesion de uso da unidade de enterramento sinalada anteriormente a favor de:

FrillEres Tl ONIT T
ADOLFO MATO MARTI 33153692C
VISITACION TORRES TATO 33207485Q

| O prazo de concesion é de noventa € nove anos e 0 seu uso esixira a autorizacion previa expedida
polo Concello e axustarase &s disposicions recollidas no Regulamento do Cemiterio Municipal
(BOP da Corufia do 04.03.00) e &s sias modificacions.

En caso de translacion de dominio por herdanza ou cesion debe solicitarse ao Concello o cambio
de fitularidade e non se recofiecera ao novo titular sen o cumprimento deste tramite.

Santiago de Compostela, 12 de febreiro de 2008

O ALCALDE SANT/4530 SECRETARIO XERAL DO
- // ¢y G \GOBERNO MUNICIPAL

Asdo.; José Antonio Sanchez Buga

CONCELLO DE SANTIAGO * Praza do Obradoiro s/n * 15705 * Santiage de Compostela * Tel. 981 542 300 * www,santiagodecompostela.org






ﬁiﬁ%% MINISTERIO Jfe
?mi@ DE JUSTICIA reglstroc;vgi

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 01 de ABRIL de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? ADOLFO MATO MARTINEZ que se identifica con
D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33153692C segln la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 01 de ABRIL DE 2026 a las 06:20 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 DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
01/04/2026 11:39 proba Maria Garcia Jaton de la Lama ENCARGADO

cmn -autenticidad
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