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Nombre M&Oa f)c/iceA 4//4\ CSﬂﬁCQS V://&C DNLN 32016564 - H

id.  de los padres Jg.v' ¥ Drlozes
LLE Naturaleza A {ﬂw;‘\ Provincia . ... (0%
ALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento A3- fm//o - 1584
Profesion Estado . l/rua[q _Domicilio
Fecha: 00: 52 horas del dia 1 de U'/ﬁ[° de 2075
Domicilio ... A/, //m[o
Fallecimiento:
Cementerio {/ ZOCcab Ayunt.® /64%7,3
Conyuge: | Nombre
LIBRO DE FAMILIA ; Pagina
DECLARANTE D, .. el J/: /& ﬂ Cineess, \DNI_2322664% - X
domiciliado en //ﬂ/wf'{‘w /?/oj 6 - Pua - sz’é
L  SENOR
D/fia.
falleci6 en en el dia de alos afios
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
NIBtOS .o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccidn
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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FALLECIDA

a

DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD

'E%EEiaixjiﬁlk.=:::=

APELLIDAS | APELIDOS
VILLAR
FOLLA CISNEROS

NOMERE ! NORE
‘% MANUEL
- i !Elﬂ SERD NACIONALIDAS | MAGIONALIDADE
ESP
FECHA OE NACIMIENTO / DATA DE NACEMENTD F
25 02 1956 Lo

WVALIDEZ | VALIDEX

‘ % BJC166623 14 02 2029

620864

4

// BANTIAGO DE STELA

’}%/ 7

i Lua;{;z E NACINIENTO f LUGAR DE
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SERIE A

CLASE 3" SERIEA

CLASE 3¢

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

AL, | SERSREL ADO MEDICO DE DEFUNCION A
BEBSTARA DR TGOS DO MEDICO DE DEFUNCION

Ne Certificado/N® certificado

Cnisgmami ) N*decn[agmdo[n_
i}, . N'dacalmadu/a

",:, co numero Y

ombre dei faﬂe(:ido]a'
- Nome dofalecido/a:
i 1" Apellldo del-fallecido/a:
Ter . Apelido do falecido/a

. 22 Apellido delfallecidofa: -~
= .22 Apelido do iaiec:do/a. H

Fecha de naclmlento
Data de nacemem‘o

, _Hora yfecha de fa defunclén
‘Hora e data da defuncmn 5

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

Otr_o lugar e
Outro lugar bt
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~ Meses- “Afios
8 Meses - Angs

e
N
Meses  Afios .
D[gs ~ Meses~ Anos

Dias

Dzas Msses '

Fecha det mismo:
Data do mesmo. -Di’a :

Acctdente de traflco

Continta al reverso
Continta ao reverso

< {ver instrucciones en pégina 2)
%] E

(consultar instruciéns na péxina 2}

= Mod. CMD-BED-G miniminin] ] |



zExlsten nesgos mfeccrosos?l Ex:si‘en nscos mfeccinsas?

i .Enfermedad infeéclasal Er 1§ermtdarie mfewloss
»Grupoi Grupo

sisi[ ]

No/Non [X]

Gl ml ]

: gPpsxbihdad de mcmeracnﬁn?l Posib:!:dade de mmn«racmn

No/Ncm D

sisi [

Encmeracaon condlclonada porlinwneramén corzdmmnaau por:
Retirada. da Ma reapasos/ Reftfad& ﬁe ma.wpasas : ;
Tratamlento con !sétopos Radmacﬁvosl ??atam&nto con ﬁmpos raa’iaﬂctivas ', FLih

D E)(lstencia de prnstesnsiEmﬁenc.a de pmzems :

Instrucciones béasicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 comprensidn del
concepto de secuencia iégica, tan importante para Ia seleccion de la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncidn: "Enfermedad o lesién que inicié fa cadena de
acontecimientos- patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
lascircunstancias del accidente o violencia que produjo lalesion fatal”.

1 ' Intervalo de tiempo aproximade

Anotar el tiempo transcurrido entre el comisnzo de eada afeccion .y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en ‘el
apartado |.(a) debe ser inferior o igual alib), y éste a su vezinferior o igual a
L.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuarnénte excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tinica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por.”
proceso v linea. Si hubiera que anotar mids de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder af primer proceso informado {el méas
importante).

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

Para mesy medio, anotar 45 dias
1

2. Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patoiGgico que produjo la muerte

directamente: No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino ta
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.

TR T

debigoa '3 | Ll 7

. Horas Dfds

o e
LAt
b
Afios

45 L

Dias Meses

Horas

e

Ejemplo:{a) Hemorragiacerebral
+3 " Causasintermedias:

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

Si el estado patolégico sefialado en la tinea (a) fue consecuencia de uno o
maés estados morbosos, se anotardn enlalinea (b} oen ias hneas (b) Yy (c)

L
Meses  Afios

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a
{c) Pielonefritis crénica debildoa JINRRNERT
-4 Causainicial o fundamental: v  Horas Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesidn que inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotars una (nica causa, 1a que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncioén. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las
circunstancias.

Ejemplo: (d} Adenoma prostatico
"
5" Otrosprocesos:

Otros estados patolGgicos significativos gue contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patologlco que la produjo.

Ejemplo: Diabetes DO O A
f)ias v Meses Arms

L et | gr—— A

..B

U1 IS I 5% SN 5% I IR L K
Horas Dias Meses Afios

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

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apariado,
separelas clararmente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos y sintomas.

Nota; Las dos fineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unasolay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G oOooOomcd

Instrucicns bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defunclén se-comece
pola causa Inmediata o se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo -ds palabras
“debido a” que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seléccion da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa bésica de defuncmn. “Enfermidade ou lesién que ini¢iou a cadea de
acontecementos paioildxicos gue conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias doaccidente ou violencia que produciu a lesidn fatal”.

i 1 " intervalo de ternpo aproximado

Anotar o tempo transcorrido-entre 6 comezo de cada afeccién e 0 momento
da-defuncién, de tal forma que no tempo anotado-no-apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.{bj, ‘& este & sia vez inferior ou igual ao l.{c) e as/
sucesivamente.

Estas unidades son_muttarmente excluintes, é dici, hai que expresar o
- periodo nunha tnica unidade de tempo e tan 50 hal 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 mdéis
importante}.

Nota: Cada unidade detempo admite ata o niimero 99,

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias

i 2 : Causa inmediata:

fa} Indicar & efnifermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién ca usante da falecemento

ExempIO‘{a)HemorraXIacerebral L_j LJ[ N
3 Causas intermedizs Meses Anos

{b} e (¢} Estados morbosos, se existise alguin, gue producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoléxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anctaranse na lifia {b) ou nas hﬁas (b} e (c}

Dras

Haras

3
i

P
Exernplo: (b} Hipertensidn arterial debigoa ' oL b oL 2
{Ijorg»s. .IJLq Me?es fArmsw
{c} Pielonefrite cronica debidoa 1 . o Wit H2

Horas  Dias Meses Anas

4 Causainicial oufundamental

(d} Enfermidade ou lesién gue iniciou os feitos anteriormente

mericionados que conduciron 4 morte: Anotarase unha driica causa, a que

fose desencadeante de todo o proceso que fevou & defuncién. En caso de

accidente ou violencia, farase unha breve descnc:on das cm:unstanc:as s
|

Exemplo: (d} Adenoma prostético
f

Meses  Anos

Horas D/’as )

‘B Outrosprocesos:

Outros estados patoléxicos significativos:que contribuiron & morte, pero
norn relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produclu )
Exempla Diabete i }:i Wf i WI 5
Outras endacions ’ Horas  Dias Meses Anos
1.Empregar maitisculas e preferenternente bollgrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.8e fose preciso anotar méais dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcormas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

m|
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MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MARIA DOLORES FOLLA-CISNEROS VILLAR
, con documento identificativo DNI, 33016564H segun la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 16 DE JULIO DE 2025
a las 00:52 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 16 DE JULIO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
16/07/2025 11:47 http // d m] n a.gob.es/es/comproba  Secretaria de Estado de Justici ENCARGADO
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