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Nombre . JA B RAMIA. . (AP THBo S DN TS wous.
id.  de los padres AHeewa v..A00:0
Naturaleza ... SAND.AG0 Provincia ... 4. CORuAN
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento Q... FEBRERO... 19.4..S
Profesién Estado .LHA0Q........... pomiciio . Cva_ FRRL(S.. 23.F. 2B
ST Ao
Fecha: ‘ o028 horas del dia A6 Jueo de 20.C.&
Domicilio .. [L.L/A... . EALLS o3F. 2°2A SAvNAGo
Fallecimiento:
Cementerio .. (C/AAATZA 0. TSI Ayunt? DG .
Cényuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina

DECLARANTE D. N“Tﬁféﬁsﬂ(ﬂm‘ccﬁzz/ﬁ ................... ( HUK

domiciliado en . JL PAAUS..... .05 F... . 2°A Y/ re¥e,;

)DL 3329 4494 A

# L SENOR
Difia. .. JE... RATTon) (BIAC.... ThBanoh
VEwmo..... PE... SBRTGO
falleci6 en eneldiade ..o alosydr ........ anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a (otopes... GChrab.. Shungo

Hijos .. TERESO. .Y _ JCSE.. ROICHAL...... B 5L CARCLIE

Hijos politicos ... JUAM. . CECTES. .Y ... SALE..... . LELUANOES

Padres

Abuelos

Padres politicos

Hermanos St

Hermanos politicos .......5.

%
N}etos S Bisnietos Tios Sobrinos .57 PMOS .Sl
y demds familia.- Conduccién A PEnps
Funerales Eactiep

en la iglesia de APULE ... CalPLENO

CASA MORTUORIA: k. Toulrac.

(S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado




SERIE A
CLASE 3° SERIE A

CLASE 3°

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

Q‘:(\U [TatH Ué\

. . _ ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
_ MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES

DE ESPANA DE MEDICOS K

S

Colegiode \*@Wexm de| =

Selio/Carimbo

D/Dﬁa {/A‘é MJ m(&(ﬁ {Tg mﬁ]’/}? Colegio actual N de colegiado/a

D. / Dna. - Calexio actual N7 de colexiado/a

[t e rearneimin b

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en /4 /:) ’eu’ ,q?‘! ____,con el nimero Z‘jamm }]@Lﬂ 3

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , CO m]mg\ro
y con ejercicio profesional en L4
e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién cie { CERTIFICO a defuncion de

N ome e seners  IASIE W 4L 000000000000 00000000
Temalide delatecidole: (A4 0O00000000000000000000
f?%mﬁ%%%:E@%J@ZSDDDDDDDDDDDDDDDDDQDJQDQJQD"
R B T ol e AT fe oy M)
Dacamantd’ . s o i Nomere: IR ANT e ~5 |
poomens - CIBR830% Nimee, LI ) IO00000000000000000
ottt I \iE M vesoney Mz =00 =0

106171032

N2 Certificado/N? certificado

1 cnleglacn&n
1 colexiacién

H fecha de la def H _ . Di : T
i e O i 7 Y ) s S Y MDA~ ane Zé‘ﬂ%’

3,63 Euros. Dereitos autorizados, .V.E. incluido.

(En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?: SANT'AGO DE COMPOSTELA
Domicilio particular @ Centro hospitalario [j Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro fugar D
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugari—’

- " intervalo'de tien ado?
C-ausas de defuncidn {ver instrucciones en pagina 2}/ Gauns de ddumion {ransu]tar rnszmczéﬁs na paxiaa 2) ervslo de b wmm S

Intervalo e tompo aproximede

Causa mmadlata [/Causa mmedrata

 GAKADIAL ICALII0dEl 35 PABREL000 00 00 [0 00
N0O0000000000000000000000000000 e e e e

3 Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas lntermed:as

WDDDDD?DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDi]]DD[I]DD
DDDDDDDDDDDD@DDDHDDDDDDQQEQQED Horms ' Dios  Mosos ADes
’”DDDBDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDUDDD‘E]DDEEJQD
OO00000000000000O000000O00O0000 W e Mee s

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

o D_}.QlEE@@@ZMBBDDD@UDWD]E@@W]DDD L0 00 00 L
- UOO00oOoooonoOo000D0D00HD0000000  fows be M s

fI. Otros procesos I Outros procesos

NSO 8@ A 100000000000 00 00 00 00
ParcEreviians s m;ﬁgggmggggmmm o B Mom A
IOS e violenta? z_Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?

Si/Si {j No/Noﬁ{j

gHa habido indicios de muerte violenta?/Houbo fag
si/si ] No//\éb(’]

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdlrecta de? I A defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

- Accidente de trafico NO/NOﬁ:EgAcCI_dente laboral NO/NGT _L l 1 Fals 45l misma: Dfa Mes Afo
Accidente de tréfico . si/ S/D Accn_iente Iabor.al. Sl/_ S.i.g_ | Data do o= D DD Mes DD Ano DD

Continua al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D [ D i 0e6ee (conlsultar instrucions na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi| ] - No/NomDd

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo ID IID IIID

2Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

sisiHd  No/Non[ |
Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis
Enm,a/gde \_Lf_’:fa
En ,a de

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que 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,
respondiendo a las palabras "“debido a" que facilitan la comprensién del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, 0
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

Y
(_fiwlntervalo detiempoaproximado: . " it
Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el

apartado l.(a) debe serinferior o igual a |.{b), y éste a su vez inferior o igual a
l.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Unica unidad de tiempo y tan solo hay que relienar 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 méas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 99.

Ejemp'lo:

Para mesy medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D 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 ia
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.

i 30 0o Ul 0g

de

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral

(3 causasintermedias: HorasiRies N IMESESINHAios

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

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

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D D D D @

. ", L. + Horas  Dias Meses  Afios
_ (c) Pielonefritis crénica Elidb a D D D D D @
‘i~ Causa inicial o fundamental: + ‘Horas  Dias Meses  Afios

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias. DD DD DD E]Ej]

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
n Horas  Dias Meses  Afios
@‘ Otros procesos:

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

0 U0 DY [

Horas  Dias Meses Afios

Ejemplo: Diabetes

Otrasrecomendaciones
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiliedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una solay no para establecer orden de causalidad.

[ Mod. CMD-BED-G OooOoen

de gQZ_L

Firma del médico
Sinatura do médico

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 Bdsica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos 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 defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(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 nunha unica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifa. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ B] D D D D
f Horas  Dias Meses  Anas
@ Causainmediata:

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

E:iqemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @D DD DD DD
‘ @ Causas intermedias + Horas Dias  Meses Anos

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

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

U0 U0 U2

Exemplo: (b) Hipertensicn arterial debido a
+ Horas  Dias _ Meses Anos
{c) Pielonefrite cronica debido a D D D D @
a Horas  Dias Meses  Anos

‘& Causa inicial ou fundamental

{d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: {d) Adenoma prostético D D E" @

n Horas  Dias Meses  Anos

-
5 ) Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D D D @

.. Meses Anos
Outras recomendacions
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambig(iidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

|

Horas  Dias
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Materia y procedimiento: Defuncion - Inscripcion 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 17 de JULIO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* JOSE RAMON CASAL TABOADA que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE 33154046Y segun la certificacion facuitativa presentada,
que constata la fecha de la muerte el dia 16 DE JULIO DE 2026 a las 20:30 horas acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultural/incineracién el cadaver de la persona
resefada, una vez transcurran doce horas desde la del fallecimiento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
17/07/2026 12:25 i proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

ia.gob.es/
cion-autenticidad
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EXCMO. CONCELLO DE

[ Weroeamed

CARTA DE
PAGAMENTO

concepto

O TESOUREIRO DESTE CONCELLO

Recibin a cantidade de pesetas

de D.

ien concepto de

Son PTAS.:

En proba do citado ingreso asino o presente:
recibo, que levara a toma de razén da inter-
vencién municipal.

RECIBIN,

de de 19 Santiago.,

O TESOUREIRO,

P 5 HAYD 1080

N.° Intervencién

Num. .;

Presuposto de 19

de de 19

TOMEI RAZON
O INTERVENTOR

N.° Rexistro
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