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nombre . LELMSA . Coanceecion.. TeanANDEE. USTE pni v 23366593 E.

id.  de los padres NEIS ! MAR) A

Naturaleza .SAWTLAGY. 0. COMPOSTELA ... Provincia ... B CORMMNA ...
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento X - OIGiEMeRE. - A4 5

Profesion Estado SOLTERA _ Domicilio P&S.!‘AGMC/A.U....SQZ.\!IISEM./.QIZ...,

\Ii LLACARCIA

Fecha: Q6.2 AQ horas del dfa 6 de ..EANERD de 2024

Domicilio ... AOSPYTAL.. . LONTEMEORRA
Fallecimiento:

Cementerio ..C.REITATRD... COTRCEND...... PPLEZTOL Ayunt® .S 82mie6.0

Conyuge: .......| Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLLL
domiciliado en

, LA SENORA
D/fia. 7;’4/5/472’/?,4/,9,4115 K ...... Z/s TE.
C\IEC(AJAbEV/sm Mecre. - 8AUT!‘A60)

fallecié en en el dia de é/I/QOZK alos 80 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a A/
Hijos A/

Hijos politicos /(.

Padres 47 SORRINGS ' Jose , Aveerto , Camaea 4 /{o’/vf‘cze,
Abuelos A0

Padres politicos 4/4 .

Hermanos_’JFSJ ¢ ,Y 77/2/472 ?E?A/AA/DC—{ ,/‘/‘._cT,'

Hermanos politicos H}jj(—‘( Camrten ?ZZNA;VM—? Zoum'im Y Nose Jurs ﬁpgn

ﬁm.ciox,
AHITAMA - BeATRiz. . TRR6A. . Tenumider .
Nietos ... Bisnietos ..« Tios .= Sobrinos ... S\ Primos .S
y demas familia.- Conduccion
Funerales

en la iglesia de CAPULA. COMPLETO
CASA MORTUORIA: _~SALL. . TOURR)
(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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ORGANIZACION CONSEJO GENERAL -
MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

o DE S SpANCHEY JuARIAS

D./Dna.

Colegio de

CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

’!05821941
L

N¢ Certificado/Ne certificado

MEDICG .
PONTEVEDRA olexio de
Sello/Carimbo

Colegio actual N de colegiado/a

D./Dna.
en Medicina y Cirugia, colegiado/aen FPONTEUEDDA

Calexm actual _Mae colexiado/a

A EEVREN

, con el numero

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en
y con ejercicio profesional en

HOPITAL o SOuve S

, CO nimero 1o culegtacmn

12 colexiacion

CLASE 3° SERIEA

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIF’ICO a defuncion de

Nombre del fa!lecldo/a

*—l——v'—|_]

LdoNIdE

]

Nome do falecido/a: . ] T‘ ‘__“_u | r_'iAfEL__{; J:_:“ L I

1” Apeliido del fallecido/a: N NI 0 j, | o P T
i§  Ter %pelido do falecido/a: - == LN ‘él ND R L NS 1 N O L Lol i Al
{3 2 Apellido del fallecido/a: | |[ 5] zﬁi P N N N R O T T T T
=F 2?Q?)éiigogofalegdg{’g:;‘"* REIANIY 1 EQ? *?_ijJ‘ 'r’ _;UHL_JDL_! '__'_J_u_@__n Ll
4 Fecha de nacimiento Dia (1= Mes Afio tellig I Sexo: Varon Mujer =7
?E Data de nacemento pia (OF “Mes L( ] Ano A! Al B] ’ g Sexo: Varén D Muller X
5% o . ot E NUmero: o a Al T T
T Domumene X BN Nomoro: 1212416165 G0 —[E
15 e identidad: S . . e
3 Pasaporte Ndmero: 1 rﬁ—r i i o :
; § Documento Pasaporie Ndamero: jDDD‘ Ei ! ! i | D Dr r! E' ‘_g
:S  deidentidade: NL.LE. (Tarjeta de Residencia) Nimero: rﬁ' | 4_| g g
1'% (I NG i IJ i l }L l
- N.LE. (Tarxeta de Residencia) umero; L] e *
10
;s Horay fecha de la defuncién Hora : minutos =15 f‘“ Dia T~ Mes r’; Ano i 1
Y@ i
; § Hora e data da defuncién Hora : minutos | [Q r Dia ]Q_éﬁ ) Mes Ot Ano | ZJE ‘=(’3é
;E ¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello acorreu a defuncion?. MILUNGANCLA DA ANDDIA
Fos i

Domicilio particular

Centro hospitalario
Domicilio particular

D Centro hospitalario M

it

I. Causainmediata’ |Causa mmedlata

Residencia socic-sanitaria
Residencia socio-sanitaria

- efuncton tver instrucciones en’ pagma 2) | Causas de defuncion (eonsuitar instrucions na paxina 2)

Lugar de'trabajo

2 Otro lugar
Lugar de traballo

Outro lugar

L] L] L

intervaio de i'lempo Vailf;rui;;a&om
Iptervalo de tempo aprextmado

KX il Bed.

“ P ANA 3‘&@@&9&!DL EEN I NSNS RN R R [
; . i H Di M Afi
uDLh_JJUuuDDbDDQED Horas Dias  Meses Anos
3 3 Debido a/Debldo a
Causas intermedias / Causas intermedias
WLNQ%L;QDMMQ ﬂﬂ[ﬂ@%i?-.D'DLuLDD[EEBu[E]BD
T T i T H Di M Afi
i HHEOODEOOOOO00 000000000000 forss Dias - Moses  Afos
Debido a/Debldo a
o | NINENDE rumw | 0 U0 05 O
ﬁ !”—‘ I’“I l— T Horas Dias Meses  Afios
L ‘J i Horas Dijas Meses  Anos
Debido a/Debido a
’”E@NEEEWA'A®&N%E®@JDMUﬁDW LUHOO0 0o oo oo ao
i i — M‘ ﬁ i_ 3 3 P H Di fi
NN REERN HENEN NN RN RN UULOUOUN b B Mees A
[i. Otros proces055/ Outros procesas5
L DDDDWWEBFTMVWWL' BN RN
LN Eﬂﬁrﬂﬂupquq UW\ Horss Do Mo fhos

¢{Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta?

Si/sii | No/Non (i

¢_Se practlco autopsua clinica?/Practicouse autopsia clinica?
| Si/Si{ | No/Non |

éLa defuncion ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: 1 A defuncitn ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/Non 'X Accidente laboral No/Non ><
Accidente de trifico g o[ | Accidente laboral sisi|_|

Dia [ 1
Dla L_a

Fecha del mismo:
Data do mesmo:

Mes
Mes

00 420000

OoOoocs

Mod. CMD-BED-G

Continua al reverso
Continda ao reverso

=, (ver instrucciones en pagina 2)
* {consultar instruciéns na péxina 2)




¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

Si/si D No/Non

Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa —:
1 al] w{] i

iPosibilidad de incineracion?/ Posibilidade de incineracion

siysi| ] No/wvon [X]

incineracion condiclonada peor:/incineracién condicionada por:

Grupo/Grupo

D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Iséiopos Radioactivos/ Tratamentio con isétopos radicactivos

Existencia de prétesis/Existencia de protesis

En Lr U.Q OGO a_lo de €iagwO

de LOUG

En

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 Idgica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

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

5 - Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.{a) debe ser inferior o igual a 1.{b), y éste a su vez inferior o igual a
I.{c} y as{ sucesivamente.

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

periodo en una Unica 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 més’

importante).

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

Ejemplo: - - =
oran i i NERCCRE EREE

Para mes y medio, anotar 45 dias i —

i Horas Meses

2 .Causa inmediata:

-

Dfas Afios

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

T e T T T B
debidoa (3 | ¢ i 1 i -
¥ Horas  Dias Meses

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral

Afios

3 Causas intermedias:

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

Si el estado patolégico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotardn enlalinea (b) o enlaslineas (b)y (c).

. . iy . r T
Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a ﬂ‘j 1 ULI k_f@
Horlqs Dias Meses  Afios
. e Ll 28 , [Mesas AROS
(c) Pielonefritis cronica debidoa 1 1| | 1 DLJ 0 iz
& Causainicial o fundamental: H‘“as Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inicid 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 defuncidn. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico ’_ .|
i Horas

Pl s

Dias

L

Meses

Afios

B Otrosprocesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patologlco que la produ;o

150

Anos

Ejemplo: Diabetes Ch

it
Meses

Otras recomendaciones Horas Dias™
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,
sepéarelas claramente por comas.

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

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartfado deben
considerarse como una solay no para establecer orden de causalidad.

OOOOsO

i,

Mod. CMD-BED-G

L Hf\.\u SC, ,a de de

+ 3" Causas intermedias

Instrucicns basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncidn 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 comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Basica de Defuncidn.

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

1 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 1.{a) debe ser
inferior ou igual a L{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 sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeirc proceso informado{o mais
importante).

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

O @8 OO 00

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias

2 Causa inmediata:
(a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte

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

P

debidoa i3 | | i |
Horas

Exemplo: (a) Hernorraxia cerebral

Dias Meses  Anos

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

Se o esiado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse nalifia (b} ou nas lifias (b} e {c).
1 T
L 2]

debido a DF [:!D

Exemplo: (b} Hipertensién arterial

Horas Dias Meses  Anos

(c] Pielonefrite crénica debidoa || LI LI 12

« 4 Causa inicial ou fundamental Horas  Dias  Meses  Anas
{d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormeante

mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha Unica causa. a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou a defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descrlcton das crrcunstanc:as

Exemplo: (d} Adenoma prostédtico L i—_]LJ ! ‘x_d 1 0‘

i Horas Dias Meses Anas

f 5 ~ Qutros procesos:

Outres estados patoléxicos significativos que contribuiron @ morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patolox:co quea produciu.

!—ﬁr-

i R

Exemplo: Diabete R

Huras -Dias

. Meseé Anos
QOuftras recomendacions

1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificarenfermidades e sindromes senambigliidades.

4.5e 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.

ml
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LICENZA DE INCINERACION
OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE VILAGARCIA DE AROUSA
EXPEDIENTE NUM.20260107/007673 SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncién de D/D? FELISA CONCEPCION FERNANDEZ LISTE con Documento
Identificativo DNI y N¢ 33166597E, segundo la certificacion facultativa presentada, que constata a data da
morte o dia 06 de XANEIRO de 2026, as 06:10 horas, ocorrida en VILAGARCIA DE AROSA;
CONCEDESE AUTORIZACION para incinerar o caddver da persoa referida, unha vez transcorran vinte e
catro horas habiles desde a do falecemento.

En Vilagarcia de Arousa o 07 de XANEIRO de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR

07/01/2026 10:25 icia.gob.es/es/comproba  ALVARO MANUEL GARCIA GENDRA ENCARGADO
cion-autenticidad
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CARGO DEL FIRMANTE







