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Nombre ..\ Jisros. b Acead mem, DN N 2RO24-6375 ¢

id.  delos padres . [Soeh g AR0oée. Resa
ALLECID Naturaleza Boboes Provincia (orense
ECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ...._2.00...c\e. Sheshamire. Ae 1SRE
Profesion Estado .. @MO _Domicilio Rxg\«no\(‘ ({O
%FT:\V\OV"; (g‘om p@\\ab\
Fecha: AX LS horas del dia ... 2.5 de . st de 20725
Domicilio ... rese. =l L Essincial.. e Txeewdes .
Fallecimiento:
Cementerio ... r=rmadtsmnes Comegias Ayunt.° S:X\i‘\c:gb
conyuge: ........| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.I.
domiciliado en
L  SENOR

D i La mas /;o":) €)

fallecio en en el dia de

alos 88 anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a Iléma n\nqwﬂn Wejo Jo Zama/
Hijos ... 0% Cuic /,,.mru Zelmo

Hijos politicos ...

Padres

Abuelos

Padres politicos

Hermanos -3

Hermanos politicos | S

NEtos .o Bisnietos Tios Sobrinos Sy Primos .S
y demés familia.- Conducci6n

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de émnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A

CLASE 3* SERIEA

CLASE 3¢

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

ORGANIZACION | CONSEIO GENERAL CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A

DE COLEGIOS OFICIALES

bE ESeARA B MRS CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

MEDICO mﬁ 105648201—J

Colegio de  PONIEVEDRA ¥/ Colexio de

N2 Certificado/N® certificado

i Q _Sello/garimbo
D/Dna 9{ @ Q’(\e_( % r\&\ QL(LK U\.Q/ - N AT LRIV, énlegioa;tua| Ne de colegiado/a
{Q\ con el nimero

: Colexio actus! . N?de colexiado/a
D. /Dna.

en Medicina y Cirugia, coleglado/a en ; W\ Q Ve

Wiy o (e )
i 363 Eo5HSIAL]
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en 00 numero 1 colegiacitn

y con gjercicio profesional en C— “ (9] ?O i e‘{a\) \ (\CJ\C‘ T colexiacion

e con exercicio profesional en
CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncion de

Nombre deltalecidose: YN\ 0000 0000000000000000
1 Apelido deltalecidora: (NI OO OO0 000000000000
P eiae sotmsaders: IOICER IO IODOLOOODONOOCNNOOO000000 .

Dusvensemens 0o RO NmOF W AFBE | S We® el
T, SBE e BEOSHEDS-S
Documento DPasagorte Numero DDDDDDDDDDDDDBDHDDDDDHDDD

de identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia) Numero:
D N.I.E. (Tarxeta de Residencia)  Numero: D DD DDDD D

Ht:)ra Y fecha de la defunclon Hora : minutos Dia : Mes ey Aﬁo - _,""l"
Hora e data da defuncion Hora : minutos @m \‘r@ Dia @ﬂ Mes _qg - Ano @@@J
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: ’\\E’ Q (

Domicilio particular D Centro hospitalario b( Residencia socio-sanitana D Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario | Residencia socio-sanitaria . Lugar de traballo Outro lugar

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

lnterval’o do tiempo apﬁg)gmado“

Causas de: defuncaon (ver instrucciones en pégma 2}/ Causas dsdafuncfdn {sansufrarvﬂstruarams i) péx;na 2 Intervalo de tempo apmx,,,,édaz

Causa mmedlata [Causa mmedlata

SR B Aok ReRNTeB0000000000 00 00 00 00
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD@%@%g?dDD Horas Diss  Meses * A
Causas intermedias | Causas mtermedlas

sk FDTDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDEDDDD g L0 OO L
RN DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDQ%%%ED Hores  Dits  Meses Anos
& DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD L 00 D0 D]
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDUDDDDDDDD oras Dias  Moses Anos

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

“ doldpNIGHiodN @@W@E@WDB@EDE@D@B@@E&“DH O 00 00
rj@S]@’@(Xl@[ﬂ,@[][[lDDDDDDDDEIDDDDDDDD S  oocs <Ame

]. Otros procesos / Outros procesos

EB SNOUNREMNEAACRRGSCATNEO00000 [0 00 UL LI
OOO000000000000000000000000000 & 8 e 4
¢Ha rsr?/l::k[a:u;dlclcﬁoc/i; ;u&e violenta?/Houbo indicios de morte violenta? :.J_Se practico asu;t;)E clm;\c::/?;llc’::cémgcouse autopsia clinica?

{La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defunclon ocaorreu como consecuencia directa ou mdlrecta de?:

Accidente de trafico NO/Non & Accidente laborat NO/Non & L Mgl e ol )
_Acc:dente de tréfico gy o; D Accidente laboral g o D e L DD Mes DD s DD FD

Continua al reverso
Continda-ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D I:I D . D . 0oeed {consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[]  Noon [X]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

W e ] w

ZPosibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

sisr]  Noivon[ ]

Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:

Grupo/Grupo

D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

: Qow\\v_e\)e}r@a 265

e
,a de

Instrucciones basicas de Certificacion:

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 comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

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 lesion fatal”.

£ . .
x{l;’ 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 l.(a) debe ser inferior o igual a l.(b), y éste a su vez inferior o iguala
l.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Gnica 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 més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99.

Hemplo: 00 @ 00 00

Para mes y medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Afios

|
[2‘3 Causainmediata:

{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.

debiioa @D DD DD DD

Ejernplo: (a) Hemorragia cerebral
Horas  Dias Meses  Afios

s Causas intermedias:

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

Si el estado patologico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en las lineas (b) y (c).

aevigoa [JL1 LIL] [IL]. (2]

Ejemplo: (b) Hipertensicén arterial

. . . * Horas Dias  Meses Afios
(c} Pielonefritis crénica debido a D D D D D
{4 causainicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica 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.
00 o g Ois

Ejemplo: (d) Adenoma prostdtico
1] Horas Dias Meses  Afios

%Otros procesos:

@
e

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

U0 D0 JU wl

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 por comas.

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.

OoOOmO

Mod. CMD-BED-G

___de '_Z_O LS :

Firma dal meédico
Sinatura do medico

Instrucions basicas de Certificacién:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causa Inmediata e 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 Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 8 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

\, ! 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 L.(b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, € dicir, hai que expresar o
periodo nunha uUnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por.
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso .informadofo mdis
importante).

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

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dfas D D @ @ D D D D
' 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 traumatismo ou a complicacién causante do falecemenio.

debfoa@r_] DD DD DD

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
3 Causas intermedias

(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 nalifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

Exemplo: (b} Hipertension arterial debido a D D DD D @
+ Horas  Dias Meses  Anos

{c) Pielonefrite crénica debido a D D D @
Horas  Dias Meses  Anos

@\ Causa inicial ou fundamental

(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 & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: {d) Adenoma prostético EI @
I Meses  Anos

@ Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D El
o Meses  Anos

Outras recomendacions

1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

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

Horas  Dias

Horas  Dias
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ju = MINISTERIO

7 ‘I’!&:Q DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA 1 QQ!S*:(G
2l S vreaciones conas corTes

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO / INCINERACION

OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL. DE PONTEVEDRA
EXPEDIENTE N° 20250827/003094 SOBRE DEFUNCION.

Habiendose acreditado la defuncién de D/ID? DIMAS LAMAS LOPEZ con Documento ldentificativo DNI
y N° 330346398, con ultimo domicilio conocido en LUGAR PAXARINAS-PORTONOVO N°40 - 36 -
Sanxenxo , ESPANA, segin la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte el
dia 26 de AGOSTO de 2025, a las 17:45 horas, acaecida en HOSPITAL PROVINCIAL,;
SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturafincinerar el cadaver de la persona resefiada, una vez
transcurran veinticuatro horas desde el fallecimiento.

En Pontevedra a 27 de AGOSTO de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACIO’\I FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
27/08/2025 09:02 i geb. k Secreturiz de Estado de Justicia ENCARGADO
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