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Nombre A'NGE (- (GormED CAO . DN N 33. 245 120 ~T
id.  de los padres Jose / namA »
Naturaleza Brion Provincia A CoRONA
Dia, mes y afio de nacimiento .. 1%~ Dapyo. - [3SF
Profesion Estado CASALO........ Domicilio r[_b AN PEQIZOS,NQS .......
OS. ALxELLS. . Beion. .

Fecha: [7: C/O horas del dia 5 de /‘/)’65 S10 de202&

Domicilio Hoser1Al  Climilod

FALLECIDO:

Fallecimiento:

c '
Cementerio S L. PE. BaON ayunte . Blom

Conyuge: .......| Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pégina

DECLARANTE D. HARGARITA. FERREIRG. CASINEIRAS... ( £QFOR) « | )DN.L23.232.8508

domiciliado en L&,’AZZBEPERDD?Ne—’b'DSANDKELE-E-BTZlON
EL  SENOR

D/fa. N\sc;z:t C:o NEZ. . . CAO

fallecié en \yECI'NOTBEPEDRDEAWELEf~ ...................................... en el dia de .5.-08 - 202€ alos L7 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a H’A‘RS’AT&LTAFE REIRO.. CF
Hijos ... DANLLD (TéHE?- FERREIRO

STINERAS

Hijem politice .. CARMEN. . SORLANG.. FETRREIRO

Lo GONEZ- SCRIANG

J —
Abuglos
Padres politicos ........, N

Hermanos JQSE*}.L\IS\/CDNQTAMTINO(:)jTO'I‘fEZCAD

Hermanos politicos ELO|QAHA€AmePEQEl H@géF@EElEOCAST/ﬁELE
t») y QALDME  LOPEZ \ILARILDO ‘

NietoS .........o............ Bisnietos Tios .S Sobrinos .. &/ Primos &/
y demés familia.- Conduccion . N.JERNES
Funerales

enlaiglesiade . SAN  TELY. DE . RE21LON

CASA MORTUORIA: _APOSTOL... 2.~ (BE?ZT}Q

(S1/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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APELLBOS FAREUBRS
FERREIRO = "
CASTINREIRAS
HOMBREIROME
HARGARITA ‘
BEXO BEXD rammmmm:mm
£ £8 :

FEGHA DE NAGHIIENTO | DATA DE HACEMENTO
17 07 1968 3
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'81F1??46ﬁ 21 02 2&29
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e | conomn vy CEERTIEICADO MEDICO DE DEFUNCION A
DrEan e o CERTIAGADO ms:mc@ DE BEFUMQE@N

D o J%%gw%

_ ft';’dolexio de

Ne Certificado/N® certificado

D/Dﬁ'a. '. (A'R hELA’ ’RAQOQH/'UE% Z.O)PE s ; “eolegiodstial - ‘ ’N‘dscolegmdu{a

- s E c.;lmoacmat L N‘dacalsx:adafa
.D./Dna. - . : ‘ ;

en Medicina yCm.lgla, coleglado/a en SA N“{ A—(,o 'DE caﬂ?‘ﬁ)f('\fuﬁ. | _";"con;jei hﬁmerd I

‘en Medicina e Cirurxia, colexiado/aen” - : : : S0 numers W eclegasin

- 12 golexiacion,. -

y con ejercicio profesional en . oSkl
& con exercicio profesionaten. ‘

CERTIFICO ia defuncién de ICERTIFICO a defunmon de

: Nombre del fallecldola :
Nome do falecido/a:
1 Apelhdo del fallecido/a:

CLASE 3* SERIE A
CLASE 3° SERIEA

€5 - Ter Apelido do falecido/a:

2 22 Apeilido del fallecido/a: |

£§ - 2%Apelido do faleccdo/a ol b

g Fecha de nacimiento Mujer =
) Data de nacemento “Varén ¢ ‘Muller —~

i i A 35 o el o s e e

‘de identidad: -
Documento -
de idenﬁdadg:

Pasaporte.

‘-Pasaporte 1

t N.LE. (Tarjeta de Residencia)
: LE. (Tarxeta de Res:dencra) .

‘Horay fecha de la defunclon

Hora e data da defuncién

¢En qué municipio ocurrié la defuncit’m? IEn que concella ocorreu & defunc:on?. ke

Domicilio particular = “Centro hospitalario w7 " Residencia: socro—samtana ~ : Lugar de, trabajo Otro lugar 4
“Domicilia partictlar '+ Centro hospitalario ¥~ Hemdenma saclo-sanltarla bnd Lugafde traballo wﬁ Outra lugar e

i
A4
%

63 Euros. Dereitos autorizados, LV.E. incluido.

" 3,63 Euros. Derechos autorizados
3,

Horas - - Dias - - Mese:
Horas: - Dias Meses: Anos

i Ve }».m,.-‘_...ﬂ;
i i
I W I
_Horas - Dias Meses
Horas  Dias~. Meses : Anas

) Hara§ DIBS' Meses. Anos
Haras Dlas : Meses Anas

i s S i, e, A

o _gwg;_ﬁg N e
: : mj LIS S I ! tLJ
~Horas . Dias ‘Meses:". Afies
Horas Dtas Meses Anos

.J_La defuncién ha oeumdo ‘como consecuencia d:re sta o mdlrecta de? 1A defuncmn acorrey camo consecuenc:a dtrecta ou md'recta de?

Accidente de trfico NO/Non = o
Accidente de traﬁco sisi Fecha del mismo:. Dfa i

'
. Data do mesmo, Dla .

Continua al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
*" (consultar instruciéns na péxina 2} .

[ Mod. CMD-BED-G mimimimin] On



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infeceiosos?

sisr ] NoiNen [}

Enfermedad-infec'cio_s‘aIEnfemifdaaefinfeg:cioéa , S
Grupo/Grupo. 1[_| u[ ] m[ ] -
{Posibilidad de incineracion?/ Posibilidade de incineracion
sisi P Nomon[ | S
lncingréciﬁn :béndicionada"ptjr:] Iacineracion cqndidioﬁa&é por:
'R‘_etir'adé‘_de 'Marcapé_asbsmeﬁréda de mércapa‘sé"s‘v“ e

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

[ existencia de proétesis/Exisiencia de protesis

En_S—,mf]Gé_ ,a ) de _A‘GCS}O
de

En .8

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncion
se comience por la causa inmediata v se termine por la causa Inicial o
fundamental, es dscir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras "debido a" que facilitan la comprensién del
concepto de secuencia iégica, tan importante para la seleccién 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”.

1 " Intervalo de tiempo aproximado

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 I.(a) debe ser inferior o igual a L.(b), y éste a su vezinferior o igual a
L.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tinica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar més de un proceso en una lines, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado {el més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el ndmero 99.
Efemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias ! e

I Horas

2 ‘Causa inmediata:

(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 complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragiacerebral debidoa 3
'3 Causasintermedias: Horas

(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
més estados morbosos, se anotarén en lalinea {b) o en las lineas (b) y (c)._‘

Dfas “

Di’as‘ Meses Afios

Ejemplo: (b) Hipertension arterial ~ debidoa © - - ., - 2
. L & Hores Das’  WMeses  Afios.
{c) Pielonefritis crénica debido a e ;

4 Causainicial o fundamental: Horas  Dias  Meses  Afios
(d) Enfermedad o lesién qus inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotars una (nica 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.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético R P
il Horas Dias Meses  Afios
B Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.
Ejermnplo: Diabetes i N 1o
Otras recomendaciones Afios’
1.Utilizar may(sculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar més 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 sola y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOO0O@Ed

Horas Dfas’  Meses

de _20‘1_6 o
de -

‘Firma del médico
~Sinatura do midico

Instrucions bdsicas de Ceriificacién:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causa Inmedizata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo as palabras
"debido a” que facilitan a comprension do conicepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patolOxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”,

1 tmtervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccidn e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado 1.{a} debe ser
inferior ou igual a L(b}, e este 4 sta vez inferior ou igual ao I.(c) e asi
sucesivamente,

Estas unidades son mutuamente excluintes, & dicit, hai que expresar o

periodo nunha tnica unidade de tempo e tan 36 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber qué anotar méis dun proceso nunha lina, o tempo
anotado debe correspondér ac primeiro proceso informadofo méis
importante).

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

Exemplo: e .
4UB; |

Para mes e medio, anotar 45 dias [ 445 21 I

] Horas  Dias Meses  Anos

_2 Causainmediaia;

{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 traumnatismo ou a complicacidn causante do falecemento.
Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debidoa i3+ L Ly b L0
"3 Causas intermedias Horss  Dias  Meses  Anos
{b} & {c} Estados morbosos, se existise algin, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse na lifa (b) ou nias lifias (b) e (c).
et g

Exemplo: (b} Hipertensidn arterial debidoa ' il !}

Horas
debidoa : . ' [t i
Horas  Dias Meses

{c) Pielonefrite crénica

4 - Causa inicial ou fundamental

{d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha gnica causa, a que
fose desencadeante de todo o process que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.
Exemplo: (d) Adenoma prostético b
I Horas  Dias

‘5 Outrospracesos:

Outros estados patoltxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado pato[c?quo quea prqdyciu
Exemplo: Diabste Lt LG ¢ UE
Outras recomendacions Horas  Dias Meses  Anos
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

5.Evitar certificar 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.

Oom

s,

Weses  Anos”
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Materla 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 06 de AGOSTO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* ANGEL GOMEZ CAO que se identifica con D.N.I
33245120T segUn la certificacién facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte el
dia 05 DE AGOSTO DE 2026 a las 17:40 horas acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDAClON FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
06/08/2026 12:08 b: Maria M 1a Garcia Jalon de la Lama ENCARGADO
cion- auten(lcidad
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