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Nombre .. [TANUEL T GLESIAS AHENEIRS DNL N . 330A8266-H
id.  de los padres HAMUEL.  [ITERCEDES
Naturaleza .. . SANTIAGO Q€  CoMOOSTELH Provincia A Cooaw i @
FALLECIDO: . N .
Dia, mes y afio de nacimiento 4.2 = ©2 49732
Profesion Estado \{IUBO DomiciIio?ﬁSihéMCm.....A.....PMYQ.L&.....-.-.........
S. H ARCOS
Fecha: 4100 horasdeldia .22 de . SEPTIEMBREde2025
Domicilio . _RESIDEN CILA. . <AN.. HARCEDS
Fallecimiento: -
Cementerio ... HARTIAS e akﬂﬁo Ayunt® . ST.CO:
Conyuge: ........ |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLI
domiciliado en
&L SENOR
D/iia. HAMU@L JGLESIAS. . AHEA I RO / \be.(onsvets e /os ANGELU &lkaﬂ
SeoanE ]
alecisen. VIDAN < SANTIAGO en el dia de24/9../.20.2£._ alos 9.2 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su-esposo/a - ‘ .
Hijos ....Hezaceh.eﬁ.m........_)(..4...........H.AM.{JEQ..(t)......I.'G’...L&(S.IAS..............5&&41.4 ‘

Hijols poll'ticyf..\(u;g-/t/ Chzios. Aorper. VAZQVer

Padres .AJ0
Abuelos ¢
Padres politicos 447
Hermanos A0

4
Hermanos politicos .S\

)57t YoLESRS: , ,
Nieto§ b)lmﬁ ................. anmetos Ao Tios ...V@ Sobrinos St Primos ...St......
y demas familia.- Conducci6n

Funerales

enlaiglesiade . CAPILLA.. COMFPLET.O:
CASA MORTUORIA: ... S.OLA... RVIATAN
(S1/NQO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de mnibus. indicarlo en este apartado
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oomwacox | covsmocmema  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
BmeAN D bis ‘wmmwMMMHWOMWmemm

Jﬂb??’@’mz

Ne Certificado/N? certificado -

" Colexio de

<< ) v' .’ i ,V .

W - Stegiseual
EE * Colnyigactual -
aa )
Y

wha oo

gg : y con ejercrm ot

83 e con exercicio profes:onal en’

nbre de of falleeldola.
-Nome do falecido/a:

Apellido del fallecido/a:
- Ter Apelido do. faleclda/a'

29 Apelhdo del falfecidi
~::-. 2% Apelido do falecido/a:

Fe_cha: de naplmlentpv :
* ‘Data de nacemento

- Documento
- e identidad:

3,63 Euros. Derechos autorizados, L.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, LV.E, incluido.

S Lugar detraba;o /-, Otro lugar * r—
Lugar de traballo. )" Outro lugari_}

Ch 1 .
Dias - Meses Anos
) Dias Meses Anas

cllmca?

iLa defuncmn ha ocumd' ) co 10 consecuenma dnzecta 0. mdxrecta de? i A defunclon ocorreu éomo consecuencta dtrecta ou mdn'ecta de?'

Fecha del mrsmo i
Data do: mesmo. -

. Contindia al reverso
Contintia ao reverso

5 . {Ver instrucciones en pagina 2)
3 {consultar instruciéns na péxina 2) .

a Mod. CMD-BED-G OOoocoOm Oom




{Existen riésgds ihféqc‘iosﬁs? ' Excisten n"scnjs': iaféccios&as{ :
SVS_I'E -7 No/Non' | A R i

Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa -
GropofGrups 11w ] w[] -
{Posibilidad de incineracion?/Posibilidads de incineracién -

CsisT] s NeiNen$X] L e

“Incineracién condicionada por:/incineracidn condicionada por: i

e D Retirada de Mareapaséslﬁetifadg de marcapasos.

D Tratamienito con Isétopos Radioactivos/ Trata:
I | Existencia de protesis/ Existencia de prétesis

mento con isotopos radioactivos .

" En _5245.{5_@7 4% ,a Q[de = 0 ?

G- e

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda gue 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 I6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesion gue inici6 fa cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o viclencia que produjo lalesion fatal”.

% Intervalo de tiempo aproximado .

Anotar el tiempo transcurrido entre ‘¢l comienzo de cada:afeccion y el
momento de- la defuncion, de tal forma que el tiempo -anotado’ en el
apartado 1.(a) debe ser inferior o igual a L.(b), y éste a su vez inferior o igual a
l.{c) y asi sucesivamenta.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que eéxpresar el
periodo en-una tinica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anctar més de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado {e! més

importante).

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

Ejemplo: et e e e

Para mesy medio, anotar 45 dias L A8 g LI
.Horas  Dias Mases  Afios

i
‘2 Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del failgqimient_o.

Ejemplo: {a) Hemorragia cerebral debidoa 31 | 1 1
'3 Causasintermedias:

Horas biz;siﬂ
(b} v (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patol6gico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b} o enlaslineas {b)y “’); o

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debido a

. Afios

{c) Pielonefritis crénica debido a

4- Causa inicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una {inica causa, 1a que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha lievade a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.

Ejempilo: (d) Adenoma prostético CH R sl
] Heras  Dias Meses Afios

5 " Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes i ™ s Tan! -~
Hores Dias

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

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.8i fuera preciso anotar méds de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente porcomas.

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

Nota: Las dos Hneas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una sola y no para establecer orden de causalidad.

[ Mod. CMD-BED-G mimmin] in

w2025 &

Instrucidns bésicas de Certificacion: :

A OMS recomenda que no cubrimento das causas-de defuncién se comece
pola causainmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo as. palabras
“debido a” Gue facilitan a comprensién do concepto de secuancia toxica, tan
importanté para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncion: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directaniente & morte, ou as
circunstancias do accidente ouviolencia que produciu a lesionfatal”.

% :Intervalo de tempo aproximado

Anotar o témipo transcorrido entre o comezo de cada afeccion-¢ o momento
da defuricién, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.{a} debe ser
inferior ou igual a L{b}, e este 4 sua vez inferior ou igual ao L{¢) e asi
sucesivamerite.

FEstas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
perfodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso . informadof(o mdis
importanie).

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

Exemplo: =y . T T Y

" R IR R
Parames e medio, anotar 45 dias e @O D Lh g
; Horas  Dfas Meses Anos

‘2 Causainmediata:
(a} Indicar @ enfermidade ou estado patol6xico que praoduciu a8 morte

directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traurnatismo ou a complicacion causante do falecemento.

Exemplo: {a} Hemorraxia cerebral debidoa 3.+ L 0 L Tl
8/ 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) g_('cr}._
Exerplo: (b) Hipertension arterial debidoa ¢ [ | ]

.

!

debidoa it i}

fc} Pielonefrite cronica i
Horas

‘4 Causa inicial oufundamental
(d} FEnfermidade ou fesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados gue conduciron & morte. Anotarase unha unica causs. a que
fose desencadeante de todo o procéso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.
: S S Toaa I aef aae s ey
Exempio: {(d} Adenoma prostético LR T 0 5 108 %l}lgf
i Horas  Dias Meses  Anos

5 Ouiros procesos:

QOutros estados patoldxicos significativos que contribufron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.
eXIGoquaaproc et

Exemplo: Diabete . T O sl s
Mases  Anos

Dias‘ Meses Anos

QOutras recomendacions . Hotee ™ 101es
1.Empregar maitsculas e preferenternente boligrafo de tinta negra.
2.Evitarabreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes senambigiiidades.

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

5.Evitarcertificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

C1m
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Blall MINISTERIO
S S s regitrocivi

Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién de Defuncion
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE

COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 22 de SEPTIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D2 MANUEL IGLESIAS AMENEIRO que se identifica
con D.N.I/PASAPORTE/NIE n° 33018266H segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 21 de 09 de 2025 a las 14:00 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
22/09/2025 13:00 ia.gob.es/es/comproba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO

cion-autenticidad
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