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Nombre . _Docores FEanss | ciowme DN 3DFTRET-X

id.  de los padres Jose v carmen
FALLECIDO: 3 . .
ALLEC Dia, mes y afio de nacimiento CX - MARTO - {4y s
Profesion Estado . CASSA  pomicilio . ROM 8¢, 6. ANGROTN -
SANTAGY
Fecha: I'#:30 horas del dia ...\ do . MARLTES de 2076
Domicilio .. oY  Domicicis
Fallecimiento:
Cementerio ... .D0LSCA Ayunte . SROTIAGY
Conyuge: ....... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. . TN QNinTieA  Tepagian ( €sPos JDNL L3247 -R
domiciliadoen .. RNA Db 0L, & - AIGIN - CANTIAAD

LA SENORA
Dffia. ~DOLORES ~FLANES -FoU7AO
[(yEciNA DE RIA Do Coc - ANgROIL - CANTAG
A
fallecié en en el dia de alos 7< _ afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposdd .. SOSE. ADWITEA  TEDRERA,
Hijos .. IMBQIS  ©ower€l  foCd frsds Y ANTOND G OINTELA  FEANL]

Hijos politicos ... ATELINS WIVA X ECTHER R pnw

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos #0O

Hermanos politicos ... 5.
K NEP Yourtico . NOuSTRA

L VANEIA 'y YAGo = LWKAS
NIEtoS .o Bisnietos Tios Sobrinos S Primos Sy
y demads familia.- Gonduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NQO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




om 33114711R

EINO DE ESPANA =

e R
E mmmmsmn  DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD
=

om33177257X luness

mliﬁ NAC NAC

28 03 1947

EMESION | EMISION VALIDEZ /VALIDEX
21 10 2025 01 01 9999

NUM SOPORTE Eﬁi

CL0195135 s

114752

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE

OOMCLIG { DOMICRIO

RUA. SOL ANGROIS &
SANTIAGO DE COMPOSTELA

e A CORURA
LWGAR DE NACMIENTO / LUGAR DE NACEMENTO
T | SANTIAGO DE COMPOSTELA

A CORUNA

IO O / ALLOM DE
JOSE / CARMEN

FOUPD | FOUPO
157711601

IDESPCLO195135133177257X<<<<KKK
4703284F9901018ESP<<KLLLLLLKKY
FEANES<FONTAO<<DOLORES<<LKLKLKLKLKKLKL

FALLECIDA

wom ﬁagumemo facional DE lmemnm_j

' ERWTRE T

APELLIDOS / APELIDOS
QUINTELA
PEDREIRA
HOMBRE / HOME
JOSE ;
SEKO1SEXO mwwmuwmmnmmumun v “V
M ‘E
WMWI“‘A‘MMO \i\
14 09 1941

VALIDEZ / VALIOER

BFH130512 01 01 9999

=

618048

DO IO 1 DOMCAI
RUA. SOL ANGROIS 6
=t SANTLAGO DE COMPOSTELA

(-~ A CORURA

A

LUGAN DE NACHHENTC / LUGAR DE NACEWENTO
SANTIAGO DE COMPOSTELA
. A CORURA

|

€auiPo | £QUIPO
157711601
4

HIJOIA OF 1 FILLO/A OF

JESUS / LUCIA

IDESPBFW130512033114711R<<<KLKLK
4109141M9901018ESP<LKLKKLKLKLLLK4
QUINTELA<PEDREIRA<KKJOSE<SL<KLLLK

SOLICITANTE (ESPOSO)






SERIE A

CLASE 3% SERIEA

CLASE 3°

ORGANZACON | CONSEIO GENERAL CADO MEDICO DE DEFUNCION
B OMC § #Egh. | gibait. o =

EaspE g

i Y 105947424
o T Colegio da™ é*i\ ﬁ"i,, & lexio de de|
@ Io/Carlmbo Ne Certificado/N@ certificado
D./Dna. ﬁp S E l" E & N A N DE % Ggh‘ﬁ LE.N{L L%(\, Colsgm actual l’\\llge cc;llemaddoia
D./Dna.

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en J_,_B C foll U NA . con el ndmero BDDDD@E q][%

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €O numero 1 cofegiacién

y con ejercicio profesional en SANT\AGo DE ( oMPOSTELA Peoloici

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de
e oo, oldolelel s UNNOLDDDNNOOO0O0OONN0UO00
Ter oo e aesere:. TlelAINIE SIIULIODODOO0DODUDODDUDOOOO000
_22%%%%%%@Q@QEWEDDDDDDQDDDDDDDDDD@QDQDDDDDD
e o T T S o B
iﬁﬁ; XONE  Nemerw BRITEARERE-K
Doeursidies ,%ﬁ% Namere: IO ICIOOOODO DO DUIOUO000

oloerttr I NI raarsae resence) Mmoo, |~ LI (]

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

Hora y fecha de Ia defunclon Hora : minutos =1 Dia ‘&1 Mes i Afo
Hora e data da defuncion Hora : minutos HB‘ @L‘a Dia @@ Mes @Eﬂ Ano @ j ﬂ@
¢En qué municipio ocurrid la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?:_S_AﬂIlAﬁD__ﬂE_QaﬂﬂQélELﬁ_

Domicilio particular >< Centro hospitalario m Residencia socio-sanitaria Z} Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria - Lugar de traballo Outro lugar

 intervalo de tiempo ) aproximado’

Causas de defuncion (verinstrucciones en pégina 2} }Causas de defuncion (consuitarinstrucions na.paxina2) intervalo de tempo apm,,,mado1

Causa mmedlata [ Causa mmediata

L
@ TN s EUCUENALAILRIELSPILIRIATTIoIRIN RILIAIY) LIL) DIC) LI L]
DAL FPIARIADIATTICIARIDNCRRIESRINTARIOIRA AL e bi  Meses as

5 Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas I Causas intermedias

wES rgm FleegAr 0000000000 00 00 00 00
mmmf 0 mmmmmmmmgﬁgdggegdgm e
@ 'i‘““uDZL]uJQTDJDLJﬂDDDWUDDDDDE!D 00 0000 00
OOOOOCNOOOONOO0000000000000 e S e 4

“" Debido a/Debldo e
Causa inicial o fundamental [ Causa inicial ou fundamental

’“Nﬂamdd‘ﬁmT@’ﬂNDEE?@@ ETD?@%DTE RERN RSN NRNN
o INMCIDDLODODDODODDDDODOUDDDNCCICT b pas  Meses _anes
jl. Otros procesos I Outros procesos
ph AR e s IO OLILOODDN00ONOO0000000 -010-O0 00 00
JENNOnooooonnonooinODOD0000000 b 56 e A

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo :nd:c:os de morte v:olenta? J_Se practicé autopsia chmca?IPractlcouse autopsia clm:ca?
SiISi |  No/Non] . SiSi [] No/Non e

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

No/Non‘><. No/Non}§

Accidente de trafico . Accidente laboral L

; e = : = Fecha del mismo: Dia Mes Afo’ ™
Accidente de tréfico. g1 | Accidente laboral g/ g; ] | Data do mesmo:  Dia DD Mes DLJ Ano :]D JL,_I

Contintda al reverso
Continta ao reverso

; 5 s (ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D I:I D I:I D . D . Geees {consultar instruciéns na péxina 2) .



o, !

JExisten riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[ ] No/Non fX]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

L a1 wl ]

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

Si/si No/Non [ ]

Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:

Grupo/Grupo

l:! Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactives

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

En SANTIA 60,2 4

.8

ge .H‘ ﬁ\ﬁ.'lc

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 palabras "debido a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patologicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

‘A’ 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 I.(b}, y éste a su vez inferior o 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 mas de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

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

U0 s LI0E DIE

Horas  Dias Meses Aifios

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dfas
|

( i\ Causainmediata:

(é) indicar la enfermedad o estado patolégico 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 [H] {jr:’ D[_
{? Causas intermedias: + Horas  Dias Meses Afios

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

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

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a ]]r_ ] ED DD T"Hg;

'ij_ojras Dias Meses é\ﬁos
. e b prones AN0Se
{c) Pielonefritis cronica debido a LJD DE j UD {2
‘Causainicial o fundamental: v Horas Dfas  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una tnica 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 BEREE iy Cils
Dias Meses  Afios

T} Horas

¢ 5 " Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes {’JD { H i l’_J L J [ 1}{ { 0,
Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Anos
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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

5] Mod. CMD-BED-G O0O00C0OxO

de ﬁ.r: ﬁl{,
de

‘Firma del médico
~ Sinstura do médica

Instruciéns basicas de Certificacio

A OMS recomenda que no cubrimento dif causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remate coa cadsa 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 loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Basica de Defuncion.

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

X 1 ‘Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao l.{c) e asf
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai-que expresar o
periodo nunha tdnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o méis
importante).

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

U0 s (0] (0]

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
1

f 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 complicacion causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral dEbe a3l U0 D0 o

"3) Causas intermedias Horas  Dias Meses  Anos
pS,-

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

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

debfoa 0] OO i) 22l

Exemplo: (b) Hipertension arterial
Horas  Dias Meses  Anos

debiiaa DD DD DD E]@

Horas  Dias Meses  Anos

{c) Pielonefrite cronica

:‘;4 :Causa inicial ou fundamental

.5
(d) Enfermidade ou lesidn que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

U DL DI (il

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
n
{ 5} Outros procesos:

Qutros estados patoléxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxico que a produciu.

h 1 ™
Exemplo: Diabete D D D D l:! D LJ {8l
. Horas  Dias Meses  Anos
Outras recomendacions
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitarabreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.Se fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas 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 soae non para establecer orde de causalidade.

]



S et ¥ MINISTERIO Jfe

o !.:.WQ DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA reqQiskr OCIV!'
1 mk@ I YRELACIONES CON LAS CORTES N S ——
m U -

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO
OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIViL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA
EXPEDIENTE N° 20260310/026204 SOBRE DEFUNCION.

Habiéndose acreditado la defunciéon de D/D? DOLORES FEANES FONTAO con Documento
Identificativo DNI y N° 33177257X, segun la certificaciéon facultativa presentada, que constata la fecha de
la muerte el dia 09 de MARZO de 2026, a las 17:30 horas, acaecida en DOMICILIO PARTICULAR;

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura al cadaver de la persona resefiada, una vez
transcurran veinticuatro horas habiles desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostela a 10 de MARZO de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
10/03/2026 12:48 ia.gob.es/es/comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion- aulenuudad
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