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Nombre . DALEING . MOWTTERA. VIKA DAL NS AR02X 90N )

id.  de los padres Sesus ) NaeiA
Naturaleza . SARNTLAGD 0. ComMeoeLn Provincia A coRVMVA
FALLECIDO. Dia, mes y afio de nacimiento €2 !AQ |.4Q2%0
Profesién Estado ULW/" .................... Domicilio /«ﬂ( Om(o/a L°d
3° Zzla, ( (nA - A'/ o See bcju
Fecha: 390 horas del dia 2.6 de T ERRERD  de20 5
Domicilio . OSSO TAL  Cut s D
Fallecimiento:
Cementerio .. EOVSRCA Ayunt.® . SpS

Conyuge: .| Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo - P4gina
DECLARANTE D. MIARLE 0L CARMED.. MONTERD. _ICES Wpo ) DNL.2223632EC .
domiciliado en %QXQS,%"\"\\GQEAQQ‘S - _S1E0

£L  SENOR
D/fia. gjllw) f(a«/(ie (/t‘(ka P
Ud’aﬂan‘qMMm Luces /(arA'c((z - [/éﬂaa /e /& 5/4 '/0\ —fm[‘q;ro

falleci6 en en el dia de alos .79 afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a .
tios MoK, Nihs . Babe  Koke , Chos y Ll Hadwo  [uces
Hijos,tpoll'ticos ....... ;’o}[aa—a y /Zc(aw@ &}e(rm, /V”/ff f(’m;‘,, éw/a ﬂtat /;‘I (aél'

Fe Wers A

P r
Abuelos- a8 U/eks ,Oa/( 4'(0} g 5;
Pad i

Hermanos ... S

................. Mads..,. Lot ,ﬂqw//p&v/a7UO€/£nn;u(,U(murrc\7Qéw,}Wa/ ;

= A’Vfal‘/ ﬂal‘ ¢ J'{c/dro ',/U&/I@\ ¢ E(N [A /I(;JAA

NieJos ............................................. Bisnietos ! Tios Sobrinos .5« Primos .24 ...

y demas familia.- Conduccién ‘/l. CHAGS...... m(ﬂc\
Funerales
en laiglesia de /a/?f o éc«/}%/»
CASA MORTUORIA: ....S2 b Dalenss
(S1/NQO) SE RECIBE DUELO

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




=DOCUMENTO: NACI@NAL—BE iDENTIEAD,

PRMER PELLIDO { FRINEIRO -mm .
-~ MONTERO .
ES PAN A SECUNDD . AFELUIDO S szcmo nsuno :
VINA: . By
-- HOMDRE I HONE PR
BALBINO » .
SEXD / SEXD NACIONALIDAD ¢ HACIONALIDADE
L ESP

FECHA DE HACHENTO : DATA DE HACEMENTO

03 12 1930
inEsP
e AAQ171859

T VALIDO HASTA £ VALIDD ATR T ™

01 01 9999

279041

TN

=
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Oz‘

CAUCORURAY

BUGANE BE RACADERTO SLILAT B HACTRE NG

SANTIAGO DE COWMPOSTELA

T PROVINCIAPALS J PROYING I FAD.

A CORURA
HEHYVA U1 S I OR B

JESUS / MARIA

Do 241 DO T :
RUA. OVIEDO VIVIENDAS AVIACION 6 PO3 IZ
THGES DE DOMICR D Y HGAR DY fsg iy

SANTIAGO DE COMPOSTELA

PEOEIIC AL § FRIEINLIL WATS

LA 23 ehrn
15771L601
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3012039M9901018ESP<<<<LKLK<KLLKKL3
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MONTERD

LUCES

HOMBRE / NOUE

MARIA DEL CARMEN’

SEXO/SEXD  WACIONALIDAD!NAGIORAUDADE

F ESP Wit

FECHA DE NACORENTO /DATA DE RACEMENTO 10 5T,
13 09 1957 PR < i
UM SOPOAT VAUDEZ | VALIDEZ

BMH127445 21 07 2030

=
m 33236837C H 379264

DOMIEILIO / DOKICAIO
LGAR. FIGUEIRAS BRINS 8
SANTIAGO DE COMPOSTELA

A CORURA
ES ] ww\ns JLUGAR DE RACE L
£8 SANTIAGO DE COMPOSTELA
2 = A CORURA
X[ J ‘
3!‘{3 [ B HRI0IA DE  FLLOM B8

BALBINO / MARIA CARMEN -
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MONTEROKLUCES<<MARIA<DEL<CARME
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CLASE 3" SERIEA
CLASE 3" SERIE A

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A, incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1. V.E. Ir'm.‘.l'mr!n

ICADO MEDICO DE DEFUNCION A
AFICADO MEDICO DE DEFUNCION

5 DE ESPANA DE MEDICOS

. Q ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
& MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES

S
g gie S
3 G 105528697
Colegio d g ;4\ %5[33’ g lexiode |
\‘*-ff" ) Ne Certificado/N? certificado
. jello mba

D./Dia. _ (ARTA  (ADRA GonFAlE T C'O_nn“* .  Colgioasual s oot
D‘ /Dna’ Xi0 8CtUA, - D (E:elo)
en Medicina y Cirugia, colegiado/aen CoRLNA ) . con el nimero @E}EEE B@E}a
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en ., condmero 18 alegiacién '
y con ejercicio profesional en P __SQn‘h'ago de ompoStel, 15 coleniacion

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de

Mo e o fisessors: il I IO OICIC O] UDDTQDEJU
e e aenanrs: MioliniTTele ol OO DL OO OO LD
2 ppatide astiateedore: 17351 (10) 10000000000 00000000000 000
pehliet os o8 e el ano AIABID | Soe Varn X waler
prr 52’:,1::‘; SRR
Documento. Dsgligﬁ("%’éit  Nimero: E)IDDNDDDDDDLJCIDD‘JD[IW]WJDTSHD
e identidade: arjeta de Residencia tumero

S D N.LE. (Tarieta de Residencial Nlil]‘_it_?_;o D_ DDJJSDH D . . m
Homyitadeladeincin  boaimivios PGTED o 26 e 7 A ZelzE
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?: Santicge de - Emposie (o

Domicilio particular D Centro hospitalario g Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro fugar. D
Domicilio particular . Centro hospitalario « Residencia socio-sanitaria v Lugar de traballo Outro Iugar

Intorvnlo de ﬂtmpo as:a'o:oxirmzduir
Intervaln da tempo aprexinsade

Causas de defuncién {ver instrucciones en pagina 2} / Causas de defuncion {cegsultar instrucions na pdxina 2)

Causa mmedlata |Causa mmed:ata

z =HUEEYEYEEMEdemaNNN0000000000 U0 UL DU U0
DO0000000000000000000000000000 e 5. Hases  Ares

2 Debldo a/Deb:do a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

» SR A SN S RnEEEERO000ND000 0000 0040
DJDDDDDDDWDDDJDDDDUUUHD@QQ%QQﬁ ot s e A
« BERN0CO00000000000000000000000 00 00 00 00
O00On0000000000000000000000000 i S e A

Debido a/Deb:do a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

“@ Il ]olc]AlA EWDEEE’E{“DE’]VDE&USJDUDBHDW HESNERNEREN
JO0000000000000000000000000000 i b e s

[1, Otros procesos lOutros procesos

HdRGEEEEUENEIY0AREHHEMEdde) [ L0 DI [
DDDHSGIDUDUZDDHL}]QDDJDDW NO00000 ke Do Moses Ame

1_Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? !iSe practlco autopsm clmlca?IPractlcouse autops:a clinica?
sisi[]  Noonid] | Si/si[7] “NoiNon g

1La defuncion ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdlrec'ta de? I A defunclon ocorrell como consecuencia d:recta ou md:recta de?:

Accidente de trafico NO/Non, X Accidente laboral NO/NO”E. - Fecha del mismo: Diarr Mes Afio|
i ' : } 1 ! l
Accidente de tréfico s. / S Accidente laboral | Si/ si ‘:l . Data do mesmo:  Dia ['J Mes i Ano

Continta al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
Mod. CMD-BED-G EI O D D D . D = deses (consultar instrucions na péxina 2} .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sifsi[ ] No/Non X]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo -ID IID IIID

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

sitsi[_]  No/Non [ ]
Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

En_ <eoaheQd
En

,a Z€>de

2 de

e

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncion
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 Iégica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patologicos 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 afeccién vy el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado I.{a} debe ser inferior o igual a I.(b), y éste a su vez inferior o igual a
L(c)y asf 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 mas 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 mes y medio, anotar 45 dias DD El [5] D D D D
| Horas  Dias Meses  Afios
@, Causainmediata:

(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 faliecimiento.

Ejgmplo:(a)HemorragiacerebraI debido a @D DD DD DD
@}Causasintermedias: v Mo Dias  Messs Ados

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

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

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

¢ Horas  Dias Meses  Afios
- (c) Pielonefritis cronica debido a D D D D D D D @
@Causa inicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados:

que condujeron a la muerte. Se anotars una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que hallevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético DD DD DD DE}
] Horas  Dias Meses  Afios

fﬁ}‘ Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes 00 00 00 il

Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar maydsculas 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,
sepdrelas 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 O0O000mc

de 2025 Firma del médico
de

Sinatura do médico

Instrucions bédsicas 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 seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
«ii'rcunstancias 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 I.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao I.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o méis
importante).

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

e 00 @8 00 00

Horas  Dias Meses  Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias
]
@ Causa inmediata:

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

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debfo a [:3_] D D D D D D D

o -,
;:3;‘ Causas intermedias Horas  Dias ~ Meses Anos

(b} e (c) Estados morbosos, se existise algun, 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} e (c).

Exemplo: (b} Hipertension arterial debido a D D D D D D D @

i 0t 80 08

(c) Pielonefrite crénica

‘@ Causa inicial ou fundamental Hores  Diss  Meses Anos

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

DO O D)0 (o]

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
Horas  Dias Meses  Anos

]
3} Outros procesos:

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

HERNEERNRN

Exemplo: Diabete
Horas  Dias Meses  Anos

Outras recomendacions

1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

] |



MINISTERIO ‘";

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de BALBINO MONTERO VINA

, con documento identificativo DNI, 33027904L segun la certificacion
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte 26 DE FEBRERO 2025
a las 17:50 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

En Santiago de Compostelaa 27 DE FEBRERO DE 2025 .

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICANDENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
27/02/2025 10:50 https: //sede.nu tl cia.gob.es/es/comproba l) recco Ge ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO

ccccccccccc

RG:hV75-NGQx-ASvr-ya&5

E JUSTICIA regist:ro






