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Nombre ]vqnf{qnue?ﬂ(eo[esmemtear oL S EZICRS -G
id.  de los padres Ca@fx‘l“n W ﬁ\(,gm:a
Naturaleza —B-Qa(luiiqc Provincia ,Bodq(\o}

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 20 - Octbre - 39

Profesion Estado QS!J.::/(J~ .......... DomICIlloﬁG“JEﬂq'ﬁ%huh‘
J;n K;$9n7~

Fecha: la:70 horas del dfa ......J de F)Ln? de 2045
Domicilio qualprn'o. Dorac. Yi.o San. Aotare

Fallecimiento:

Cementerio Humcq?oea,erl?(?lsam Ayunt.° an'h‘oao Je
Cm"]»ff?l‘\

Conyuge: .......|Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en

EL
ﬁar(/cm/é(l/ 26/ e Een,fe-;
o L bt

fallecio en eneldiade - Y-221 . alos £ afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a Han%"fa/q?lchnpra
Hijos le&[O,(R@tf/}/Nafaqnfc/ea/ﬂma Bree

Hijos politicos Tdefh/ﬁﬂe}, Ay Qvfﬁgy

SENOR

Padres—
Abuetos— /V I'Q"k)s.' _V?(om‘cu Ha( I"ﬂer/-'Diem by (Ro/v Q;u‘aoy
Pases-politcos . Niehs Pofibss : Danies Hoede, ‘Gt Biear. .. Silvia. et

!
Hermanos Kisn tetn.: &L/v

Hermanos politicos :C,TNO\W()QR'CQ}«KQYIW@ %ao«

Nietos .................... Bisnietos Tios ... Na— Sobrinos .......Si Primos ..Sv......
y demds familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:
(SI/NQ) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de mnibus, indicarlo en este apartado
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CLASE 3 SERIE A
CLASE 3* SERIE A

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

C % gggﬂzgggggm ggggggogﬁg’f% UE-EBTlFlCADO MEDlCO DE DEFUNClON A

= S orEsrANA HEEDIESS /‘ CERTIF?CADO MEDICO DE DEFUNCION
] ] if? o Y‘i}
e B 105526651
Colegio de CC:;; Colexio de | ]
J \ » Sello/Canmbo /,-' Ne Certificado/N® certificado

D./Dha. &ESP‘ PA D RO M MO Rtvt ‘l\’\ E f ﬂ‘\a ’_‘I Colegio actual . N2 de tolegiado/a

T Colexio actual N°de colexiado/e
D./ Dna. e

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en OANTIAGO DE COMPO STELA , con el nimero ﬁm@m@@@@

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a §: , o nimero 12 colegiacitn
y con ejercicio profesional en ANTIAGO DE CONPOSTELA 1 cofexiacitn

- exer:EC:T,::ce;': é:i:f':mci(:n de / CERTIFICO a defuncién de

Nombre debfaieciders:.  IMANDMANMEROIONOOOLOONOOODONDOON

v aenie b atecitole: (11110 M)A ] 000O000000000000000000
= pesiide el et IS T 000 0000000000000000000000

Deta donacomento.  ia D) weo O o (DARE | e een B wer

Documento [ ] DY Nimere: BI11GIBIIBIRIE] & )

Documento D I;giggggz '/\\'lmgg DDDDDDDHDUDDD&JDDDJDUDDDDD

| doldentideds: |1 NIE (roneets o rostmoncry) __ Namera: |1~ LIIIOICICI~0]

3,63 Euros. Dereitos autorizadqs, LV.E. .incluido.

Hora y fecha de la defunclon Hora : minutos Dia Mes Ano

Hora e data da defuncion Hora : minutos U 0—1 Dj Dia @ r_l Mes OJEl Ano Zjé}ﬁ

¢En qué municipio ocurrié6 la defuncién?: /En que concello ocorreu a defunc:on?sk NTIAGO DE OMPOST eLA
Domicilio particular D Centro hospitalario ; Residencia socio-sanitaria g Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario ! Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

; % : lntervalo de tlompo a roximado
Causas de defuncién (verinstrucciones en péglna 2)/ Causas de defunclon {consuitar mstrumans na paxma 2) -

Intervalo de tempo aproxima do?

|. Causainmediata /Causa inmediata"

“ PRl RINDIA A Iplidol RESIPIRN R A TULL DL CIL) 0T LI
DDDDDHDDDDDTDDDDDDDWDDDQDDQDDD Horss Dis  Moses Anos
Causas mtermedlas | Causas mtermedlass e = 2 ©

WHMJJHDQBDE@DEDWIQED]Eﬂ@@ﬂEDDDjL]]DD[I]BD

ARENEEEREE NN ERNE RN RN Horss Diss  Mosos Anos
v

@ NIEVHONORORERINRINDMVALDODUUDO000 DO Uey D0 DL

DLO000000000000000000000000000 K b Meses Anae

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

MJGHQLWTUWUMH]Q&WTUET@TE@]ﬂ?ﬂDQ[]]DD[I]QD
 MNOERONTQANDD0DOOON00000000000 e B e 4

fl. Otros procesos I Outros procesos

WDWQHDUJDDDDDuDJDTDDDTHHDDHHUD D0 O D) U
CONOO0000D000000000000000000000 e 5 WS Aw

¢Ha habido |nd|c|os de muerte vnolenta?/Houbo md:clos de morte v:olenta? z,Se practicé autopsna chmca?l Practlcouse autopsia clinica?

Si/si | No/NonBl| | Si/si[ ] No/Non[ |

éLa defuncién ha ocurrido como consecuencia dlrecta o indirecta de?: / A defuncion ocorreu como consecuencia dlrecta ou md:recta de?:

Accidente de trafico NO/Non: Sa Accidente laboral No/Non @ Fecha del mismo: Dia Mes Afio
ident =1l H
,écc: ente de tréfico gy si LJ Accidente laboral gy Sl D l Pt oie mesrros . Dio DD Nos DD are r—} D U Li

Continla al reverso
Contintda ao reverso

{ver instrucciones en pégina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . Geecas {consultar instruciéns na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[]  No/Non [Z]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo ID IID IIID

{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracié

Si/Si D No/Non D

Incineracién condicionada por:/incineracion condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

EnDANTIRGD L 099 4o ADRIL e

iFirma del médico

2025

En ,a de 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 seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesién fatal”.

l’L Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.(a) debe ser inferior 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 tnica 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 mesy medio, anotar 45 dias D D E @ D D D D
i Horas Dias Meses  Afos
’&: 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 @D DD DD DD
£3) Causas intermedias: Horass Diasi  Meses Afos

oy
(b} y (c) Estados morbosos,
arribaindicada.

debido a
v

si existiera alguno, que produjeron la causa

Si el estado patolégico seialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o en las lineas (b) ylc).

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

X . X Horas  Dias Meses  Afios
- {c) Pielonefritis crénica debido a D D D D
4 Causainicial o fundamental: Horas  Dfas  Meses Afios

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

circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético D ]:] D D D D D B}
it Horas  Dias Meses Afios
ﬁ'é % Otros procesos:

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

OO0 D0 [

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

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

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

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

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 O00O00O0=sO

‘Sinatura do médico

Instruciéns 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 seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
gl'cunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”,

3 } 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 l.{a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sda vez inferior ou igual ao L{c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente_excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tinica 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 informadofo méis
importante).

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

LI [alfs] (0T (00

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
)

’:Zi* 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 complicacion causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @ D D D D D D D
:3‘5 Causas intermedias + Horas  Dias Meses Anos

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

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

D0 00 00 02

Exemplo: (b} Hipertension arterial debido a
+ Horas  Dias__ Meses Anos
(c) Pielonefrite crénica debidoa | L] | 1]
PN P
{4 Causa inicial ou fundamental v Homs Dias  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 & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

U0 00 D0 (il

Exemplo: (d} Adenoma prostético
Horas  Dias Meses  Anos

i
s
5’3 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 D D D D @

.. Horas  Dias Meses  Anos
Outras recomendacions
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas efou siglas.
3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigtiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om



8 LD MINISTERIO JAf
?lﬁ‘%? DE JUSTICIA "’ZQ‘EE"EC!V“
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de JUAN MANUEL LEDESMA BENITEZ
, con documento identificativo DNI, 51831585G segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 09 DE ABRIL DE 2025
a las 10:30 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 10 DE ABRIL DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL 1-7_1RMANTE

10/04/2025 10:24 oba  Secretaria de Estado de Justici: ENCARGADO
-autenticidad

RG:DqBC-q8Ue-d5Pq-yPSd







