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Nombre  /)AMA  ESTHRR.  Si0Mm/@. Ao

onwe 78 Y66 235K

id.  delos padres ... DAMuEL .. /,,7&%&(19

Naturaleza TE£.0 Provincia 4 CORVMA
FALLECIDO: , - - -

Dia, mes y afio de nacimiento ....2. . ~ . .OcTubrf ]2 %0

Profesion Estado cASAPA  Domicilo ./ (éAe DE A PéIRA —2q

PecESEnty., L TEO..

Fecha: 22:20 . noras del dia . 2 ¢ . [0 de 2025,

Domicilio Ho SOUTHC. DE .. LOAXD.
Fallecimiento:

Cementerio /%%M/ﬁé’ aunte T2 O,
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Péagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en

]@c@eucéﬂfﬁ‘o)

LA SENORA
piiia. L{ANS A ESTHEL....SLOANE. ... \JALAO.. é);&ﬁ
ec

fallecid en en el dia de ________________________________________________ alos _A_mﬁos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a EDLCHIRO ]g% (P007L5...... CASALC..
Hijos &Loe //araéo /Zazfé; Seoare..
e
Hijax.poIitic&...........ngam CBLS. SHTO
Patres ...
Ahuetos .
P | o)
o).t -
Hermanos e
Hermanm.pol|’ti0@..........A......Esjﬂé.’.lz..............‘....4.§é1rm.§ft(.¢.ém,..‘..........ZAMQ&(}ZA
/Sala S LMesea [lon, (oben
Nietgs/ ................................... Bisnietos ... .AZO . Tios ... AD Sobrinos ... Zr. Primos .
y demads familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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| AEkmosIAPRIDOS .

. MONTES - o
SEOANE, eS
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FELIPE iz
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S IDESPBMY19771334481521SZ<<<<<<
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CLASE 3° SERIE A

3,63 Euros. Derechos autorizados, LV.A. incluido

s | consmo cme ¢\ CGERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A

Derss el 0 “ﬁfﬁﬁmw Mfmm DE WF@N@:@N
1«&4 o
S%W: T 1%5@563?5
Colegio de & , <:~:’ / Colexio de |
/’ Ne Certificado/N? certificado
'—D/Dna I y ;&GU‘JD&QW %%{_Lﬂ_‘) fn _}”" e ‘%ategmacmay Y o coeiadl

D/Dna e S s = e
en Medicinay Czrug:a, co}eg;adafa ‘en’ S : A C»‘QJE’TX) ‘cof el nlmero
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en o :

co numer 0 :

y con ejercicio profesionalen 5 «Pi A 'i 1 Af,_;
& con: exercicio pmfesronal en

CERTIFICO la defuncién de / csmaca a defun'c:én' de

Nombre del fallecido/a:
‘"Nome do falecido/a:

1 Apelhdo del fallecido/a:-

1er Apelido do falecido/a:

" 22 Apellido del fallecido/a:’
_..2° Apelido do falecido/a:

Fecha de nacimiento
Data de nacemento

e S £ e

‘CLASE 3° SERIE A

'Documento L

deldentidad 07~ pasaporte

Docunrento. "~ . . Pasaporte i)
de identldade 7, N.LE. {Tarjeta de Restdenma) g

: Hora y fecha de. la defunclon :
Hora e data da defunc:aﬁ

3,63 Euros. Dereitos autarizados, LVE, {nclu:’do,

Domlcsho pamc,u!ar“

Restdencla SQGIO samtana% L .:Lugar de traba]o Otro lugar '”E .
‘Domicilio particular - !

Centro hospltalarl S
Re&dencfa soc:o-samtana Lt Lugar de trabaﬂa ' Outro fugar -

Centro hcspztaian 3/

© e owed ot E-A:L
Dias. - Meses :
Dias- . Meses.

Dias. Meses Anos -
fﬂfas Meses Anas

ouse autopsra clmlca?

Accidente de traflco No/ NO”
Accidente de tréffco e

Acc;dentg Iabqral . S' l’ Sr '

Contintia al reverso
Continda ao reverso

- {ver instrucciones en pégina 2)
™ [consultar instruciéns na péxina 2) .

® Mod. CMD-BED-G OooOoOom Om



z_Exlsten rlesgos im‘eccmsos?i i.'xrs*ten ru:os :mecctosas?
- Bilsi D "~ No/Nen G
Enfermedad infeeciosa/ Em’ef midade m.‘eccmsa

Grupo/Grupo - 1] u[_] wm[]

tPosibilidad de mcmeracnon?/?os:bmdade de incmeracmn

8i/si Z}: No/Nan D

lncmsracmn condmmnada pnr'llncmeracmr- mndmwnada pc!.
Retn‘ada de Mamapasasl Eettmda de marcapasos

Tratamlenta con Isotopos Radwactwosl Tratamento con tsé?opos radloacﬁyos :

Exlstencm de protesnstmstencta de protesis

ﬁrmadalmsdico

v,aﬁgue ‘}’C(.W

‘En: S de .

En Q&i@?ﬁ : L

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en ia cumplimentacion 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 ias palabras "debido a” que facilitan la comprensién del
concepto de secuencia logica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesién qgue inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias def accidente o violencia que produjo la lesidon fatal”.

4 Intervalo detiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccidn y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado 1.(a) debe ser inferior o igual a I.{b}, y éste a su vez inferioro igual a
l.{c) y asi 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 praceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado {ef més
importante}.

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 98.
Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias
1

2 Causainmediata:

{(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, eltraumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a ;
.3 Causasintermedias:

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

Si el estado patolégico senalado en la linea {a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotardnenlalinea (b oenlas hneas by (c)

Horas Dias Meses Afios

Dias  Messs Afios

Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial debidoa - o2

| L Horas Dias ~ Meses Aﬂps :
- {c) Pielonefritis crénica debidos | © . . C 1oz
“ &' Causainicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una (inica 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 BN i) : '_ a ~5
i Horas Dias  Meses Afigs

B :Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no refacionados con la enfermedad o estado patoioglco que la produjo.
Ejempio: Diabetes 1D

Otras recomendaciones Meses Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o sigias.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.8 fuera precisc anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separeias 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 sola y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OooOmc

Horés Dias

de?DZé; X
o de B

SJnaMw do madm yf

Instruciéns basicas de Certificacidn:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cera a abaixe, respondendo ds palabras
“debido a” que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuneidn.

Causa bdsica de defuncién: *Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.
4 intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.{a) debe ser
inferior ou igual a 1.{b}, e este & sua vez inferior ou igual ao lL{c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periode nunha Unica unidade de tempo e tan sé hai gque encher unha por
procesc e lifia. Si houber gue anotar méis dun proceso nunha lifia, o ternpo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadol{o méis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o ntimero 99.
Exemplo:

Parames e medio, anotar 45 dias
I s

2 ' Causainmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte

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

Exempla‘ {a) Hermorraxia cerebral debido a 3 N
{8 Cousas intermedias Horas.

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

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

Meses  Anos

vl
LA
Meses

b

Dlas Anos

Exemnplo: (b} Hipertension arterial debidoa @ - .
& Hoas  Dies
{c} Pielonefrite crénica debidos . o | L

Horas Dias Meses Anos

£ 4 Causa inicial ou fundamental

{d} Enfermidade ou lesiébn que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha unica causa, a que
fose desenecadeante de todo o proceso gue levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das c:rcunsta ncias.

Exemplo: {dj Adenoma prostético iy o
Weses  Anos

I/

"B Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non refacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

Horas  Dias

Exemplo: Diabete Pl o b g s
Outras cendacidns Horas  Dias Meses  Anos

1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.5e fose preciso anotar médis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Notag as duas linas de cadrados previstas para cada aparta:do deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

]|
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcion 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 26 de FEBRERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? MARIA ESTHER SEOANE VALINO que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 76466235K segun la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 25 de FEBRERO DE 2026 a las 22:20
horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
26/02/2026 11:51 oba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
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