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Nombre .. AVRELIA LECESHAS [ORATAUA DN N 33.019. 698 -R

id.  de los padres Pamiel /,A;uep (A

Naturaleza . SANDAGO. . DE.. LOPPOSTELA. . PIOVINGIA ..o ... CORUINA....
FALLECIDO: Dia, mesy afio de nacimiento 40 '46“-fﬁ - .3930

Profesion Estado (Ve . Domicilio . RESILERCA... NOTA.. R0

[.BSTIRO... SANTIAGLO

Fecha: QoINS horas del dfa NAS T ,A/oufeméfe de 2025

Domicilio . ReSioEm B UQLIA .. DO CASTRO.... 5 ANTIAGO. .
Fallecimiento:

Cementerio &;_mcﬁ Ayunt’ SANMTLARGO...d..
Conyuge: ........| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLI.
domiciliado en

L  SENOR

Difa. ,4«“6&"& Iﬁf@ms Mocalatt, / icle. . S5 oo /%/ a4 ,@we)
fallecié en en el dia de Zé:/)(/,/pzf alos .75 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a . e
Hijos 2 fanﬁ*c:y% Vel I;efeyias

(o i
Hijos politicos <. 4)05( .= San fzé’o

Padres 4 Ana. X A
Abuelos

Padres politicos ....

Hermanos ...t

Herman;&jﬁ poh’tigé@ >

Nietos /... Bisnietos ... A0 Tios Sobrinos ... Primos .5 .

y demas familia.- Conduccion
Funerales TQA&) /7 A MY
en la iglesia de C;o%@o. nQD/ / /Vls,b /4 Pos (o l?
CASA MORTUORIA: N7 210 feg I
(S1/NO) SE RECIBE DUELOQ
Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado
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BERARS BE MCos 'S CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
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e £ 105526909

Colegiode .. . “Colexio de |
s "‘ /2‘:} i L‘;th; > Ne Certificado/N® certificado
ellofGari o
g oo Jowiwi ueseero prez oo e R ¢
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‘?"? en Medicina y Cirugia, colegiado/aen _'g _%V&""_ i ________ ,conelnimero @@@ {ﬂg@ @B@
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CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de

A e )00 00 00000000000000000
85 Tor Ansido domenaor 1 Tl L] el SO0 0O000000000 LOO000000000
2L 5 : ; . - T —
1 FhdanEiEl Woldlalnl AW 00000000000000000 OO0
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|

3,63 Euros. Derechos autorizados, |
3,63 Euros. Dersitos autorizados,

Hora y fecha de la defuncion Hora : minutos n Y Dia Mes Afo - ]

Hora e data da defuncién Hora : minutos i}[ﬁ fl ﬂ‘ﬂ Dia 9] 5 Mes DJ @ Ano Z} ‘:0:' @ E)j

¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: VIIAGCD Pe _co 1905 TELH =
Domicilio particular j Centro hospitalario - Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo a Otro lugar |
Domicilio particular Centro hospitalario L] Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro Jugar

Intervalo.de tismpo aproximade’

Causas de defuncion (ver instrucciones en pégina 2}/ Causas do defuncion {consuttar mstriciéns na péxina 2 Intervalo de tempo aproximado’

l. Causainmediata’/Causa inmediata’
2 EE@@@@D@E@@Qf@@fﬂ@fﬁibHﬂ?ffkﬁﬂ@%ﬁ’&ﬂ[ﬂﬂm L0 00 00 0o
DDDDDDDDDDDDDDDDUHDDDDDDDDDDDD Horss. Dig  Meoss Afls

2 2 Debido a/Debido a
Causas intermedias / Causas intermedias

v
* AW AR A 24 W e N000000000 N0 00 00 00
HUHOHOO0O000000000000000000000) &2 & e 4
v
* JUHC0O0000000000000000000000 00 00 00 00
UHDUOD00000000000000000000000 e 7 e e

4 P Debido a/Debido a -
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

v
”@@@@@ﬁ@@ﬂDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD[I]DD[I]QD
HUNLOON000000000000000000000) e fe e g

5 5
Il. Otros procesos /Outros procesos

HOLEOR00000000000000000000000 00 00 0000
HULOO0000000000000000000000000 % S e %

{Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? |¢Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
SUSi | No/Non ) ' Si/Si[_] No/Non ¥

¢La defuncién ha ocurrido €omo consecuencia directa o indirecta de?: 1 A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico No/Non @ Accidente laboral No/Non [] o e AN
e Si/si L] Acc“_j?me _laboral. ~ Si/si I:_I_ ' Data do mesmo:  Dia DD Mes D[} Ano DDDD

Continda ai reverso
Continda ao reverso

65 & o sz, (Ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . @@@@@ {consultar instrucions na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

siysi[] - Noinon [Y

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

] a1 m{]

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién

Si/Si No/Non [_]
Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:

Grupo/Grupo

[:I Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con is6topos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

En_ SWVIAGy comMP, a2l LoV EMBARE

de _2D2%

Firma del _' |

de
En ,a de

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 comprension del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesion que inicié 1a cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, 0
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

P
i 1‘: Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afecci6n vy el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo_ anotado_en el
apartado !.(a) debe ser inferior o igual a 1.{b), y éste a su vez inferior oigual a
I.{c) y asf sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo én 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.

Ejemplé:

Para mesy medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
I Horas  Dias Meses  Afios
{;g / Causa inmediata:

(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 complicacion causante del fallecimiento.
Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @D DD DD DD
@ :Causas intermedias: v

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

Horas  Dias Meses  Afios

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

Ejemplo: (b} Hipertensién arterial debido a D D D D DD D

i . . Horas  Dias Meses  Afios
= (c) Pielonefritis crénica debido a D D @
{4 Causainicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesi6n que inici6 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.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético D D D D D D D [_5—!
il Horas Dias Meses Afios

{5} Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes (0 OO0 OO [l

Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayusculas 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,
sepérelas 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 solay no para establecer orden de causalidad.

28] OO0O0OC

Mod. CMD-BED-G

de

Sinatura do médica 'f ‘

Instrucions 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 4s palabras
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan

importante para a seleccién da Causa Bdésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: "Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
ciLcunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

Posk
! l Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncién, 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, hak-que expresar 0
perfodo nunha Gnica unidade de tempo e tan so 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 informado(c midis
importante).

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

00 @E 00 00

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias
1

AR . .
& Causainmediata:
(a) Indicar a enfermidade ou estado patolxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

debfoa@D 00 o oo

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
fi‘“‘ Causas intermedias

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

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

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido a D DD D@
Hpras  Dias Meses Anos

U0 Do U0 Ui

Horas  Dias Meses  Anos

(c) Pielonefrite crénica debido a

pre
A Causa inicial ou fundamental
(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha Gnica 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 prostédtico D D D D E] l_—O]

i Dias Meses Anos

@ Outros procesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

00 Ui

Meses  Anos

Horas

Exemplo: Diabete

Horas  Dias

Outras recomendacions

1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.Se fose preciso anotar méis 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.

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

COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 26 de NOVIEMBRE de 2025.

Habiendose acreditado la defuncién de D/D* AURELIA IGLESIAS MORATALLA que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33019698R segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 25 de NOVIEMBRE de 2025 a las 20:45

horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAN[ENTE POR CARGO DEL FIRMANTE

26/11/2025 16:16 proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
cion -autenticidad
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