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Nombre ﬂumséo Ue((/A 5&5/9/)( D.N.I. N° 33453"1‘0‘(&,
1
id. de |os padres Ums/a ‘I/n e(x‘/;'e%

Naturaleza ;Mfﬁ ('a Provincia A G/_I’dﬁ‘\
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nac:mlento A4 - ﬁé;em A146

Profesion Estado . (ASHDO. Domicilio . LUGAR.. BLBEANAS. ~S6u

NAE = SONTIAGS - N Canudh

Fecha: Af:4a horas del dia .72 de ... ErENRD e 20.0¢

Domicilio . (.04 vaisa
Fallecimiento:

Cementerio .. (r .,..._':..a.éna @m /7/ Ayunt.° .. -Qu/ AL 17—
Conyuge: ,.._________A|Nombre CQB.O en- C'/'a CSZD @;gz 5 RRE J30? PSP /?Zf

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina

DECLARANTE D. (
domiciliado en

) D.N.I.

FL SENOR

D/fa. /-luroff» (/e (m f//ﬁ/}?

Eu Ca%ya

/ﬂ/um e §/c¢((m

fallecié en
confortado con los Auxilios Espirituales

en el dia de

alos 517 anos

Su esposa/a éfweuéauza/(/z&éd

l/( f/\’a. 60&20@?

Hios  [Mewsra, Aﬂal‘("v Morusty
' 7 A

Hijos politicos

A?Mru/(ﬂé/ Jaa/c(/f‘u 7 /C(w/c.

Pagdres

Abuelos

Padres polmcos
Hermanos

G[y (7‘) < OVC/ cha E/.etﬂ'(

S

Hermanos politicos

I:/ou,t IL(({I(a

=% 1:654 e (awa

NietoS .................... Bisnietos Tios Sobrinos

y demas familia.- Gonduccion

;;'

PrmMoSs .2(. .

v///(/(/ua S

G
J

Funerales

en la iglesia de am p/e/a

& ﬂlﬂﬂﬁ-
CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 3° SERIE A

CLASE 3?2

o § ocnomwmcon | conseio oENERAL ﬂﬁﬁ‘tlg CADO MEDICO DE DEFUNCION k.
OMC § it | ik S CEEFIFEADO MEDICO DE DEFUNCION
g 5 s\”, o

105970325
|

Colegio de | \

2 \ 'f/ Ne Certificado/Ne® certificado
J pi arlmbq P

D./Diia. / / 56 AW M 0 %f /% / é/) .  Colegio actual N2 de colegiado/a

Colexio actual N?de colexiado/a
D./Dna

er'1 Medl.cma y Cirugia, colegiado/a en A COMM , con e,l ndmero ﬂ@@j@%ﬂg@
o e e S TIAGO JE Ol v
CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
Mo bme oo meaders.  ABBIZOLILLIUUNNO000000000000000000
ot vanas awsmsaners:. YEZIGAN U000 O000000O0O00O0O0000O00
Epemsesdisleddols: I AAIS1APIEDI0000000000000000000000000

Sexo: Varon | Mujer

Fecha de nacimiento Dia Mes Ao m @
Data de nacemento Dia Zj% Mes @Z Ano % Sexo Varén 4 Muller

3,63 Euros. Derechos autorizédos, ILV.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido.

Cosumartars L PN N CIANBIZHITAR R : — .

de identidad:

mens 288088 Nime, () CO000000000000000000
dottonitade: 115 e emene, N ()-0000000 ]

H fecha de la defuncié Hora : minut ! Dia 7771 Mes | Af f
oYk doadelurien tora:mins (YRl pa g Mm DI e g

SANTYAG
¢{En qué municipio ocurrié la defunciéon?: /En que concello ocorreu a defuncion?: STl iy s
Domicilio particular g Centro hospitalario « Residencia socio-sanitaria | Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario X) Residencia socio-sanitaria '— Lugar de traballo Outro lugar

!ntervaﬁo dé ﬁammx apmxlmado"
intervalo de tempo aproximeda’

e 2 s

Causas de defuncién (verinstrucciones en pagina 2}/ Causas de defuncion (consultar instrucidng na paxing 2)

2
Causa Inmud:ata | Causa inmediata

o me Yol lnvidinineladdx1del 00000 00 00 00 OO
CODNLDOODOD0ODOD0D0OD0O00O00000  fee b Vs e

Debido a/Deb:do a
Causas mtermedlas | Causas mtermedlas

o JMBECI N o TAESIATIARA @JED&DDDDDUDD U0 OO 00 0o
ARRENREED NHDHDDDDDWDDDDQ&E/@EHD Hores Diss  Moses Anos
@ (SO FINCT)E ﬂj@%ﬁ@ﬁ]@@u@m@ﬁﬁﬂ@@%ﬁ U0 00 00 D
AAAZANNDND0000000000000000000 e fee e A

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

fa) ﬂ/jﬂ’f'“@ﬂdﬂﬂhfﬂﬁF@UQ@?HZ@@@@IWD%DD UL O D0 4o
FROAAOAZA7SaA000000000000000000 o Je e A

s Otros procesos l Outros procesos

"t CNONOOOOHLD0000000n000N0000000 00 00 00 00
TN000000N000000000000000000000 fe e e 4

¢Ha habido indicios de muerte vnolenta?lHoubo indicios de morte wolenta? 1_Se practic6 autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?

Si/Si |  No/Non X _ SI/S: D No/NonJZl

¢La defuncion ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdnrecta de? /A defunc:on ocorreu como consecuencia d:recta ou indirecta de?

Accidente de trafico No/Non X Accidente laboral NwNO”x Fecha del mismo: Dia Mes ARG [
. e . /== {
Accidente de tréfico sisil E Accidente laboral sisi| | Data do mesmo: _ Dia H Mes D Ano H:! [

Continta al reverso
Contintia ao reverso

{ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . ¢eeee {consultar instruciéns na péxina 2) .



¢(Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
Si'si[ ]  No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo 1] n[_] m[]
Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién

Si/Si No/Non [_]
Incineracion condicionada por:/incineracién condicionada por:
l:] Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de prétesis

Firma del médico

En W/@’O ,a %de W

,a d

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 comprensién del
concepto de secuencia fégica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron dlrectz_amente.a la muerte, o
las circunstancias deltac.ci.de‘nye o violencia que produjo la lesién fatal”.

iy oo fr0 oyl -

“T 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 I.(b), y éste a su vez inferior o igual a
l.{c) y asf 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 més de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

Nota: Qada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99.
Ejemplo:

, ) R CEN RN
Para mes y medio, anotar 45 dias Lowd 2h2 i L)
Horas  Dias Meses  Afigs

[
{Z Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de Ia muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.
Tt Y [ i
deido: AN RN RN

Horas Dias Meses Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
T,
€§ “Causas intermedias:

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

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

. . L . [ T A T e i B TP
Ejemplo: (b} Hipertension arterial debidoa | ) | | Il ERN RN
Horas  Dias Pﬂe‘sres‘ Aﬁn[sv

{c) Pielonefritis cronica debido a L'LJ g..u_. § L L N

Horas  Dias Meses  Afios

QAL .Causa inicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesién 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 hara una breve descripcién de las

circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma prostético ’r T ; | ﬂ H j}D ﬂf—':-';

It Horas  Dias Meses  Afios

:‘ﬁ Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
. 10: Di CT =

Eiempic: Blsbetos LPLIEE LT Tl

Otras recomendaciones Horas Arios

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 més 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.

Mod. CMD-BED-G OO0«

Dias Meses

, 200K

Sinatura do médico

Instrucions béasicas de Certificacién:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncicn se comece
pola causa Inmediata e sé remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
“debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
q'rcunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”,

{1 intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a} debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao L{c) e asi
sucesivamente.

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

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

Exemplo: . .
Para mes e medio, anotar 45 dias E' D El [5_] D D D D
] Horas  Dias Meses  Anos

;2 , Causainmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @ D D D D D
,33) Causas intermedias + Horas  Dias Meses  Anos

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

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

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido a _l [__j ﬂ D EI D D zl

v Horas  Dis”  Heses Anos
) {c) Pielonefrite cronica debido a D ':I U D D [_] Li @
{:4: Causa inicial ou fundamental + Horas  Dias  Meses Anos

(d) Enfermidade ou lesidn que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha Gnica causs, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

CILT U0 00 [

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
n
{ 5; Outros procesos:
Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico queaproduciu.
Exemplo: Diabete D D B D U D L.ff {5
. Horas  Dias Meses  Anos
Ourtras recomendacions
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.5e fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada
apartado, sepédreas claramente por comas.

5.Evitar certificar 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.

Om
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcion 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 21 de ENERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* AUGUSTO VEIGA ELESPPE que se identifica
con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33182904E segun la certificacion facultlva presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 20 de ENERO de 2026 a las 18:10 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DTRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
21/01/2026 11:53 ia.gob.es/ proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion- autenﬁcidad
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