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Nombre Mapss U202 ??o EL DNLN 3323/420 4.

id.  de los padres NosSE. Y. CPORNESS.
Naturaleza ~AMNTIAGD Provingia .. A.... CORuAR
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento A0 . FEBRMERe. . . A954,
Profesion Estado .CASADO  Domicilio . SOSTR, 6.« ARINS
Santiree. CAH Gmﬁ‘»)
Fecha: :92@ horas del dia /. de ZNERD de 2026
Domicilio Hos2iThe.... CRAIMECR. o a2 Pl FTAGR
Fallecimiento:
Cementerio Sar /’/I)ﬂ'r}}v 2€ ,49,‘2/: ANt S AMTAGCE
Conyuge: ....... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina

DECLARANTE D. L7ANVEC _ Mrorey  ACEves.  ( Lspso  )DNL.B2L24963Y
domiciliado en £L . TisRe

B : . H
/fb&ﬂ) (Jeay ,QOEA \/'Vea‘/!s? A 65% ~ Fhias - %)

fallecio en en el dia de—zf/o{z?o,.?é alos .zéf.aﬁos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a ,/7/ DAUEL.... HLDRE Y /V/‘E VE.S.
Hijos -

—

Hijos politicos

A oS T 11 Frem Mosowss [Joa y
Padres ... ﬂANUF(. ANGEL “BALu.ga UBAA/,’

Abuelos

Padres politicos

Hermanos . ‘/«)Sé) U?GL ‘/@364 o

Hermanos politicos NANUE[, /g/)AUJ_/) %SE pZU(Q /7‘ /7'“ ICTORA ,
TUA/@ Z./»Jo F+\ Y /4»'70/\!,0 QAMV /(/rEVES //A/?Iﬂ %ZE’IM (7"
LmaZon‘z(‘%) .............. JosefA. "Bha, ¥ J1& Fstree SAI!P/)MQ

T T — Bisnietos - Tios - Sobrinos ... Prlmos eSSl
y demds familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NOQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado

I

b

A
(N0
%

)



E : REINO DE

DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD

331048837 é_ DNI33194963Y -

APELLIDOS / APELIDOS

ALDREY

NIEVES

HOHBRE /NOVE

MANUEL

SEXD/SEXD . NACIONALIDAD / RAGONALIDADE  NACIMIENTO / NACEMENTO

M ESP 05 05 1948
EMISION {EMISION VALIDEZ / VALIDEZ

o2 10 2025 .01 01 9999

UM SOPORTE

CL0193724

. A p‘,r ’z‘éé i
fird 2 655424

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE

LEFE T
UZAL
ROEL °* ;,
NOMBRE /HOME
MARIA
SEXD/SEHD - NACONALIDAD/ BACORALIDADE.  NACIMIENTO/ RACEMENTO
F ESP ¥ 10 02 1951
EMISION/ EMISION VALIDEZ | VALIDEZ ,
30 07 2021 01701 9999
NUMSOPORTE
CAE127542
920a% s
z/_/ ) iy FITITIIN 364608

NATIONAL IDENTETY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE

EQUIPO | EQUIPO

DOMICLIO/ DOMIILIO
LGAR.” ARINES COSTA 6
SANTIAGO DE COMPOSTELA

’A COBUNA
b L LUGARDE NAGMENTO/ LIGAR DE NACEMENTD
S —{. ~ | SANTIAGO DE COMPOSTELA
: ,——"-"—-u;' A CORUNA
[N it Bl |
= T HJO/A DE / FRAOVA DE *

GUMERSINDO / ENCARNACION

IDESPCLO193724733194963Y<<<LKLKL
4805052M9901018ESP<<KLKKKLKLK<LLKLS
ALDREY<NIEVES<<MANUEL<<LLLLLLKLKL

DOMICLIO/ DOMICRIO
C. COSTA DE ARINS 6
SANTIAGO DE COMPOSTELA

TN
20T 30, A CORUNA
i P LUGAR DE NACIMENTO)/ LUGAR DE RACEMENTO

- SANTIAGO DE COMPOSTELA
::; *F:: A CORUNA

" HJO/A DE/ FLLOVA DE
JOSE / CARMEN

EQUIPO/ EQUIPO

15771L6D1

IDESPCAEN127542733231430H<<<KLKKLK
5102105F9901018ESP<L<<KLKLLLKLKLKLO
UZALKROEL<K<KMARIA<LLLLLLLLLKKLKLKLK






CLASE 32 SERIE A

3,63 Euros. Derechos autorizados, 1.V.A, incluido
3,63 Euros. Dereitos autarizadns, ,I' VE. incluida.

grosnzacin o | SONSEID OENERAL CERTIFICADO MEDICQ DE DEFUNCI()N A

DE COLEGIOS OFICIALES

DEESTANA  DEMBDICES CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

Colegiode gg;ggﬁ%:%m @ 5 7 5 O 3 3 6

Ne Certificado/N® certificado

b L”:"‘V,"'. o e e, T £oiag|oacmal S i desolegiadofa
[ @{ e te T T o N2 o colexiaiin/a
] coiegtadofa en __.con el ntimero. -
cofex;ada/a en . gopumere.. -

CLASE 3* SERIE A

Nombre del fallecldo/a:

7+ Nome deo falecido/a:
- 17 Apellido del fallecido/a
- Ter Apelido-da falecid,

29Apelhdo del fallecido/a:-
2% Apelido do f‘?emdo/a“ i &

Fecha de naclmlento
Data de nacemento

o

Documento
de ldent{dad

‘- Ano Uiy
Ano ,2. ). B
) mP&ST(:cL-

Otrolugar —
Outra Iugarn-;

Hora ¥ fecha de la dafunmon %
- Horae data da defunclon

ugar de trabajo
“Lugar de'traballo. -

Dom o part:cu}ar
Domiclho pamcular

|
i
|

'Meses‘ Afios
Meses Anos -

'M'a,ses. Anos
: Mesas Anas :

bl’as

Continda al reverso
Continta ao reverso

.. {ver instrucciones en pagina 2)
“ {consultar instrucions ng péxina 2} .

w “Mod. CMD-BED-G O0O0o0oO-. Oom @



, J_Emsten nesgus infecmosos?l ?-xlsfen nscas mfemosos?

- 8ifsf D No/Non @

; Enfermedad mfeccmsaIEmeﬁnidaae mfeccxosa
Grupol Grupo D R E_} m D i :
i_Posubllldad de mcmeracmn?lPas:b;l;dads de mcmeramon

B Sl/Si [2\ ND/Non D - : -
:“-;lncmeracmn oond:caonada por‘fmameramén condic:onada por"
Retirada de Marcapasos[ﬁetfmda de mamapasos

Tratamlento con Isétopos Radnoaet:vosl Trafamenfo eon tsatopos mdmactfvos :

D Existencia de protesls/ P-x:sﬁenma de ;arote.,i.»

Enw‘mw,a Q_Ade

Instrucciones basicas de Certificacion:

L.a OMS recomienda que en la cumplimentacitn 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 patabras "debido a™ que facilitan la comprensién del
concepto de secuencia logica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncién,

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesién que inicio Ia cadena de
acontecimientos patologicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violéncia gue produjo la lesidn fatal”.

' 1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido. entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defunciéh, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado \.{a) debe ser inferior o igual a l.{b), vy éste a suvezinferioroigual a
l.{c)y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hublera que anbtar mds de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer procesc informado {el més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 99.
Ejemplo:

Para mes y medjo, anotar 45 dias
I .

2 Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo-ia muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de 1a muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo ¢ la complicacién causante del fgl!emmlentc

Ejemplo: {a} Hemorragia cerebral debido a
3 Causasintermedias; A4 Horas

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

45
Digs -

Horas Meses

‘Diasﬂ Mgses Am)s

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estadosmorbosos, se anotaranenla linea (bjoen !as imeas (b) y (c)
‘

Efemplo: (b) Hipertensidn arterial debidoa . . : 3
) o Horas DtﬂS_ 3 Meses A.nus -

} {c) Pielonefritis cronica debidoa . - - - s pohad

:4 Causainicial o fundamental: Woms Diss  Mesos Afos

{d} Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Ginica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: {d} Adenoma prostatico A
i Horas

Dias  Meses ;\ﬁos"
5 Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patologlco que ia produlo.
Ejemplo: Diabetes T
Otras recomendacionss Dias ééféér;s Afios.
1.Utilizar maytsculasy preferentemente baligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambigiliedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente porcomas.

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

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

Mod. CMD-BED-G OOoOoOs|no

Hnras

instrucidns bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de-defuncion se comece
polacaisainmediata e s¢ remate coa causa . Inicial ‘ou- fundamental, é dicir,
nunha arde natiral de-arriba cara a abaixe,. respondendo s palabras
“debido a" gue facilitana comprensidn do concépto de secuencia Ioxica, tan
importarite para aseleceién da Causa Basica de Defuneiort.

Causa basica de éeﬁmcmn: "Enfermidade ou ies:on que mtclou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & motte, ou as
circunstancias do aecidente ou violencia que produciu g lesion fatal”.

‘A kntervalo de tempo aproxirmado ‘

Anotar o témpo transcorrido entre 0 coinezo de cada afeccion e 6 momento
da defuncitn, de tat formague no tempo anotado no apartado |.(a} débe ser

inferior ou igual-a I(b), ¢ este 4 sua vez inferior oy igual ao L(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son i mutuameme excluintes, é dicir, hai que expresar o

periodo nunha tnice unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e fiia. Si houbar que anotar mdis dun proceso nunha fifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso . informadofo mdis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o niimero 99,
Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
l -

2 Lausa inmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu & morte

directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morts, senén a

enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento
LI

r
debido a 3 ‘ _}(
Haras Meses Anos

gl (1 00

Horss  Dias Meses  Anos

Exemplo:(a) Hemorraxia cerebral
‘2 ‘Causas intermedias

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

Se o estado patoldxico smalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse nalifia (b} ou rvas lifias {b} e fc).

Dias

Exemplo: (b} Htpertens:on arteriatl “debigoa .
v Hores,
{c)Pfelonefntecromca " debided .

4 uausammaious‘undamentat v foas Diss Meses

(d} Enfermidade ou jgsidn que iniciou os feitos anteriormente
mencionados gue conduciron 4 meorte. Anotarase unh3 iiiica causa, a que
fose desencadeante dé fodo b proceso que levou é defuncidn. En caso de
accidente ou violenicia, farase unha breve descricion das clrcunstanrclas )
Exemplo:{d)Adenoma prostitico LU e
i Horas  Dias Meses Anas

5 Outros procesos:

Qutros estados patoldxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado pata#éxma quea produciu, _

Exemplo: Diabete bl Lf? !

Outras recormendacions Horas. - Dias
1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigtiidades.

4.8e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades rnal 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.

O

oy
ri5:

it 22,

Meses  Anas
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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 22 de ENERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D® MARIA UZAL ROEL que se identifica con
D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33231430H segun la certificacién facultlva presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 21 de ENERO de 2026 a las 07:20 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturalincineracién el cadaver de la persona
resefada, una vez transcurran doce horas desde la del fallecimiento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
22/01/2026 11:18 icia.gob.es/s proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

clon -autenticidad
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