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Nombre .4....§l.0©,s.e‘................HE«me.a ............... TELIAS . RO oL D228 298-F

id. de los padres ._m%’P' /D_Ap{_A .

Naturaleza 1oufo Provincia ......... ACORUEA
FALLEGIDO: Dia, mes y afio de nacimiento = '\\_f(: MiO...-.. 4985 .

Profesion Estado .. CASA DO . Domicilio Q\)‘A ................ gb&bLAGA/UOS

[ L Sumaso

Fecha: 2/ 49 horas del dia ...2..| de . ERELL de 2024 ‘

Domicilio ;;f/nspf"7A( Corlnncos
Fallecimiento:

Cementerio Ba (SACA... Ayunt® . A 714 €0
Coényuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : ; Pagina
DECLARANTE D. acree Nieyeh ~Zome (e (Baywha YDN.I. 23724465 F
domiciliado en qf'\ %3 /;/c)oc?/& J /7- M;@O

L SENOR

D/fia.
fallecio en en el dia de alos anos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a Eg&u CLA (GENEAAL / Do lc N Qx&kl\\mc{\é

Hijos ~ C<€°( "Lﬁr(m@ﬁ

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

Niet0S ..o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demds familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A

CLASE 3*

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

DE ESPANA. DE 1COS

. Q ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
O M C Sl ICA COLEGIAL | DE l\cggsms OFICIALES
' https://certificados.cgcom.es

—
LGS6W9HA.‘\}(4«_I

Id. electronico/lde. electrénico

N® Certificado/N? certificado

LY con ejercwio profesmnal en [
" e coh exercicio profes:onal en:

CLASE 3* SERIE A

Nombre de] fallecldola'

- Nome do-falecido/a: -
1" Apeilido del fallecido/a:
Ter Apelido do falecido/a:

2 Apellldo del fallecido/a: - - ;
.22 Apelldo do falecldo/a:,

Fecha de nac:mlento
Data de nacemento

Documento
. - de ldentldad
Documento
: de'idelj‘tidad’e:' i

Hora: mmutos r

Hora 'y fecha. de la defunc n
Hora mmutos

Hora e data da defunc:on

3,63 Eyros. Dereitos_aulfarl_‘zados, [ ME. inclg(do.

.tro !ugar r-“

. Centro hosplta|ar|o Zg g det 3
e {_ugarde traballa -J Outro lugar‘

_Centro hospltalano

Horas Dias M

e

4 : P
m.,i ‘m-j . MJ:M(}
. Horas . Dias. - Me:
"; Horas Dias- - Me

D:aS”' ¥
Dias

Horas
Horas

Dzas

J_Ha habldo lpd cios de muerte wolenfa?IHoub mdtctos de mori‘e wolenza? -1,Se pa’actwu 'au’!opsxa cixmw?]Pramcou'r
Lo Sisii i NoiNonYi - el ‘ No/Non 1

J,La defunclén ha ocurrido como. consecuencia ‘dlrecta o mdlrecta de?“IA defuncion ocorre -coma consecuencia drreata ou md:recta de?~

Accldente de tréf ico N°/ N"" ‘(» Acc:dente Iaharal NG’/N"”
Acc:dente de traﬁco S / Sf i i

‘*au’t@psjia elinica?

Mes 8 §Ano et

Mes ',Jw Ano h..whmJ i "

Continta al reverso
Continda a0 reverso

- {ver instrucciones en pagma 2
& {eonsultar instruciéns na péxina 2) .

0] Mod. CMD-BED-G O0Oo0oO0m im| |



Exdsten riesgos infecciosos?/ Existen riscos infecciosos?

sysi{ ] Nonon[X

Enfermedad infeccibsaIEhfermidade infecciosa —

GrnpolGrupo ID ] m[j R

Posibilidad de incineraci6n?/ Posibilidads de incineracion
sisrPd  NoNon[ ] e

; ‘ Incineracién condicionada por:/ Ihbin'eraci&n condicionada por:
i [] Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos -~ : SR
. LI Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con is6topos radioactivos

D Existencia de prétesis] Existencia de prétesis

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las 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 Ia comprension del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basi¢a de Defuncidn.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inici6 la cadena.de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente.a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violenciaque produjo lalesion fatal".

}- Intervalo de tiempo aproximado ;

Anotar el tiempo transcurrido entre ef comienzo de ¢ada afeccién 'y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado 1.(a) debe ser inferior o igual al.(b), yéste a suvez inferior o igual a
1.{c) y asi sucesivamente. ’

Estas unidades son:mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar gl
periodo en una (nica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
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 nimero 89,

Ejemplo: o T g

Para mes y medio, anotar 45 dias i A8 R e
Horas™ Dias Meses . Afios

I -

{2 ‘Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo fa muerte
directamente. No seé trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacidn causante dei fallecimiento.

Ejemplo:(a)Hemorragiacerebral debido a 3 ! f_ J
‘8 Causasintermedias: Horas  Dfas

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

Si el estado patoldgico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mis estados morbosos, se anctaran enlaiinea (b) o eAnﬂla% |prfas (p) Y (C)f,,

i

Messs  Afios

Ejemplo: (b} Hipertensidn arterial debidoa | . i L % f 0 2
. o, . Horag  Diss =~ Mases
{c) Pielonefritis crénica debildo a Db vt 2l
‘& Causainicial o fundamental: y  Horas Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesion gue inicio los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una dnica causa, a que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.

e e T

Ejemplo: (d} Adenoma prostitico R
il Horas  Dias

Labed, b ATE;S
Meses  Afios
‘5 Otrosprocesos:

Otros estados patol6gicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

P i o,

Ejemplo: Diabetes I 7“ o j] ;1;70"
Otrasrecomendaciones Meses  Afias
1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2,Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambigiiedades.

4.5i 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 sola y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OoOoOo&En

Horas  Dias

Instrucions bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién éé comece
pola causa Inmediata ¢ se remate coa causa Inicial ou fundamental. édicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo- ds palabras
“debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para aseleccion daCausa Bésica de Defuncidn, -

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que inigioua cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 4 morte, ou.as
cireunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesisi fatal”, )
V- Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccione o ‘momento
da defuncién, de tal forma gue-no tempo anotado no apartado I.(a} debe ser

inferior ou igual a l(b), e este § sta vez inferior ou igual ‘ao I.(c): e asi
sucesivamente.

Estas unidades son: mutuamente- excluintes; -é dicir, hai que expresar o

* periodo nunha Unica unidade de tempo.e tan s6 hai que encher unha por
‘proceso e lifia. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lifa, o tempo

anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o méis
importante),

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

Exemplo: RN e

. v el i i
Para mes e medic, anotar 45 dfas i Ade e [JLK
f Horas  Dias Meses Anos

‘% Causainmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumnatismo ou a complicacién causante do falecemento.

Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral debido a Q‘%J LU a_*ﬂw ;:'ji
3 Causas infermedias Horas  Dias  Meses Anos

(b e {c) Estados morbosos, se existise algin, que producira a causa arriba
indicada.
Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi conseeuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas lifias (b} e (c).
’ . : N B WO 1
Exemplo: (b) Hipertension arterial debidoa ; .;
Horas_
debidoa i |
Horas

fc) Pielonefrite cronica

!4 Cdusainicial ou fundamental Dlas  Meses  Anos

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron § morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou g defuncién. En caso dé

accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.
I T M T W o~y

Exemplo: {d) Adenoma prostético L SRR ]
Horas Meses  Anos

.

B Outros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron & morte, pero

non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxico que a produciu.
FrE S T T et e Ml T

Exemplo: Diabete i d P s

o s recomendacions Horas  Dias Meses  Anos

1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om

Dias™
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MINISTERIO
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de JOSE MANUEL IGLESIAS RIAL

, con documento identificativo DNI, 33228398E segun la
certificacién facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte EL 21 DE ENERO
DE 2024 alas 21:42 horas,

acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA

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

En Santiago de Compostelaa 22 de ENERO 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
22/01/2024 12:37 https // d m] tl a.gob.es/es/comproba Dlrec i6n General de Seguridad Juridica y ENCARGADO
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EXCMO AYUNTAMIENTO,V S
S e
SANTIAGG D comosmn

. < ~'~!etas
; 1 preem f"’"da por dzcha Corporacwrz para adqazrtr el d geclz .de' pro :
pzedad derlaw pulfzzra en .. ﬁl‘vh‘) .de. 2
Bt:swaca* R
nta nueve.-—(@},g})

: zo mumczpal de

o el derecfzo de ropzedad de la expresada Sepzrltura corzforme al acuerdo'
adoptado por a Comzsz '

“con ia faeultad de usar. de ella caando sea necesarza, prevza am‘onzaczén

‘._,de la Alealdia, sin' gue pueda verzﬁcarlo tzuzgtma otra persarza sm su
e ’_.,expreso conse:ztzmzerzfa, que habm de dar por escrzto : S

‘orporaczorz Mzz apal presen-'
& tando docume,ntos jztstzfzcatwos sm cayo reqmszto no sera reconoctdo
lmzevodzzeno., ; '

- .,:,,:Tﬂrulo de propledad de la sepultura en . hli‘m} ‘ . de iﬁl’uf‘era,-
B clase del Cemenferm Mﬂnlmpai de”‘ 7, L :

Hxux.

* senalado con el numero Lz*'aﬂ'me:;c* R”LDS ’Lfﬁ"lli&a g Qﬁé*f@}(ﬁ?ﬂ?)







