0LIBSOY ()" 0JUBILUBUOIGIPUODY &) ~ SOJUNJIPBIGNY () ~ OLEPNS =

Q5 Obtl
S—
>
e R Rk VAt el
T w..v .................. 0 ......... 140\-(“ ...... Cﬁ-ﬂm ........... F\GO LASMC:\TN ..... A@
" TNQVO‘W .......... P\.Q«Q ............. .»Op ...... ‘|RIaUN4 QW&V«U& SI0ILE
f @ 3 ounsaq oN O IS O UBIOUSSAIg
,ocum. Qm\mﬂ_«zé@y euin LgloeIaUIoU|
= ! rOQ.m.\ w/»\. JCA(.W RSN eIs9|6)
QLY O@% mv 7¢U,N~_m eanyndag ;, WnAy
€S CEUT | SELEY [euostad BZ0JIB)
2 IR _ > N

o

QY Y onsib =X 001p3UU OPEOIYILAY

O TR R T S T ¢ e R owsyng

sy, ojuaiweyedwooe snqiuwQ

571 sejalIe} / $31gauny SOLI0JepI09aY

olpey
Bsuald (J\

Orce FEQIUTTEEIIIN
Ny yeldd PR SGTVITES | opeysed %ES
TQEEEYTI AANN UGIOBNWEIL () TET epeiauN) Ugsa
mgm\mw\#u T 0IqIT i daid Bes R @g.éJam,r ajuaipae ejjiden
A S O L7 EPIpeN ) 0]apow eaJy
opejsaid 0191A13S I IPEL o)
by 4 ‘Irew- 'S0U0J3[
X/ ooz B0 HGBOET b “ovoel
_____ DA
> OO TN " cuoiwog
ENG .. o

_____________________ S7O7 S DRYIA S oweawioales ap oo

SYYAYHS FINENIYT OINOETY 001037
(e Yoo

ﬂﬁe U,.N KOy

P dz%v
> ka3

9 1 ;4

SO01d3INO0J S0H10

eosur P 4 _________



Nombre ALFONSOLA‘FUMQCUA’DRAS D.N.IL N° 46522401{'6

id.  delospadres . ALTONSO Y DOLORES
Naturaleza fP)A-de ONA Provincia BAtRC.ELONA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ... A2 DE.ABRIL DE 4960 .
Profesion Estado C,ASA-\D@ .Domicilio .Gl & Do . PEDRS.. DE. XCFONX
AS 218 2. S8 TIACQ
Fecha: C)q AQ). horas del dia LYY de . MANO de 2024
o Domicilio HC)SD\'CAL CLIMNICO
Fallecimiento: SANTIAGO.. CA C()QUNA\
Cementerio Ayunt.°
Conyuge: ........| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.I.
domiciliado en
L  SENOR
D/fia.
fallecio en en el dia de alos anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

NietOS oo Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demads familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(Sl /NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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ULASE 3° SEHIE A
CLASE 3° SERIE A

3,03 EUrQS, Uerecnos autorizados, [.V.A. INcluido

OROANZACION v, | CONSEIO GENERAL /\QCEgﬁFlc O MEDICO DE DEFUNCION A
' MEDICO DE DEFUNCION

DE ESPANA DE MEDICOS
> S
oo C e 105977560
Colegio de /1 COPU “‘)“Cglexio de| ]

Sello/Carmrbr""

’) =} -r;- 9-& P;%&_Ju he |- Colegio actua} N? de colsgiadola

E\

N2 Certificado/N® certificado

D'/Dna' ¥ Colaxn actual A ds colexiado/a
D./Dna.

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en /q f; pEP }"\\ D_ , con el ndmero j‘—‘]jqj —]’Ja!z]

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en . €O nimero 14 colegiacion

y con ejercicio profesional en So\ N Jm;, oey 60 (em l_QJ}C_Q? 12 colexiacidn
€ con exercicio profesional en /

L

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
“eRome aoraeian/s  AILIEIOINISTOlL OO0 000000 0000000000
};ﬂmﬂﬂmwzETHTHTTHDDDHHDDDDDDDUDjuDDDDDDDDD
ZﬁﬂﬁﬂmmﬂﬁsfWEWDEDDJDDDDDDJDDDDJDDDJDDDDWDD
oasemenens  bo AR V= O MefE0 | Emn VoS e
Docamento . X BNi Namer: 1615121211019 — &)
Documento ﬂgﬁﬁz namero: I 1 I ICIICC0 00 0000000000000

3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido.

de identidade: NL.I.E. (Tarjeta de Residencia) Niumero: .
~ N.LE. (Tarxeta de Residencia) _Nimero: D DDDDDDD Q_ o WY

Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos Ala Dia Mes Ao ; S
Hora e data da defuncién Hora : m/nutos J DE Dia mq j r—]m Ano, @@@E
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: go\p‘ 290 ho Compos b 2

Domicilio particutar — Centro hospitalario * Residencia socio-sanitaria ¥ Lugar de trabajo Otro lugar -

{ D f“} .
Domicilio particular -} Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo ! QOutro lugar

lnterﬁln de tiempo apro’ﬂm&dt& ol

Causas de defuncion (ver instrucciones en pgina 2) / Causas de defunsion {consuitar insirucions na paxina 2) Intervalo de tempo aproximado,!

2
I. Causa mmedlata {Causa inmediata

”Eﬁgywhnggﬂg@@@@ME@@DDDDDDDDDDD[]]QD[I]QD
AUOODION0O000000000000000000000 feos e Meses ats

Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas lntermedlas

® ALl H?MmNEWTGDDDDWDDDDDDDDDDI]]DD[IJQD
JZTHWHDJWDHDWDTDHDDDDDD@gpgng Horss Dios  Mases Anos
e (0] ] | DUJDDDDDDDDDDJD[]]DD[I]DD
NN RN WDWFEDDSDDDDDDDDDDDUJDJ Horss Dias  Meses Ao

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

@An&m:ummmQUE@@DDGWDDDDDDWD 00 00 00 00
JIOONDO0000NON000000000000000 s % s e

5
If. Otros procesos I Outros procesos

0011 0000000000000 00 00 00 00
DO0000000000000 e 5 b e

¢Ha habldg indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? J,Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autops:a cl:mca?
SiSi 1 No/Non | Si/Si [] No/Nonz

¢{La defuncién ha ocurrido como consecuencia dlrecta o indirecta de?: /A defunclon ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?

Accidente de trafico No/Non'! >< * Accidente laboral NO/Non *E ESthd del miémo:  Dia Mes Afio
Accidente de trifico Si/ S Accidente laboral Si/ si L_J 1 Data do mesmo: . Dia DD Mes DD Ano DD

ContinGa al reverso
Continda ao reverso

. {ver instrucciones en péagina 2)
- Mod. CMD-BED-G D D I:I O D b Om FeORE I\clransnultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo

sisi[] - No/Non TSK

(] ] m]

éPosibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién

sisig  No/Non []
ncineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactives/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

R0

)

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 légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncién.

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

En SO‘ 7\1\7
En de

,a!“" de m 5\9@_

,a di

‘ﬁm Intervalo de tiempo aproximado

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

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

U0 il L0 DO

Horas Dias Meses  Afios

Ejempio:

Para mes y medio, anotar 45 dias
I v,

fé/ 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, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

. 2] T T
deios @0 0 00 Lo

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
i Horas  Dias Meses  Afios

f3\ Causas intermedias:

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

Si el estado patoldgico sehalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en laslineas (b) y (c).

CILT L) DI 2]

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a
i . Hg_r?j EJ_ig}s’1 Meses Aﬁovs,
(s LA
- (c) Pielonefritis crénica debido a LS"_ JL} i _J[_j [ i LFJ rL_!LZJ
gd-,,Causa inicial o fundamental: Horas  Dias Meses  Afios

{d) Enfermedad o lesion que inicié 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 descripciéon de las

circunstancias.
0 00 D5 Ll

Horas  Dias Meses Afios

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico
[}

_Otrosprocesos:

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

IO U0 DL (1[of

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
1.Utilizar mayusculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedadesy 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.

Mod. CMD-BED-G OO0 O

_deiﬁ_ég__

Firma del médico
Sinatura do médﬁgn

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién 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 comprension do concepto de secuencia léxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

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

le Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e 0 momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a L{b), e este & sta vez inferior ou igual ao l(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes. € 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 mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mais
importante).

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

Exemplo: e e
Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ EJI [_1 U U [_!
f Horas  Dias Meses  Anos

{? | Causainmediata:

(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 complicacién causante do falecemento.

debzfoa@D 00 0L O

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
P , .
t{;i; Causas intermedias

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

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

aebigoa [ 1] [I0] (1) (021

Horas  Dias Meses  Anos

i 8 0 00 O

Exemplo: (b) Hipertension arterial

(¢} Pielonefrite crénica
{A."Causa inicial ou fundamental Horas  Dias  Meses  Anos
(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha dnica causa. a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

D0 00 DI (e

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: {d) Adenoma prostético
i
:5: Outros procesos:

Outros es_tados patoléxicos significativos que contribufron 8 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D D D D D D D @3

Outras recomendacions Horas  Dias  Meses  Anos
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

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.

Om
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién 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 15 de mayo de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* ALFONSO LAFUENTE CUADRAS que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 46522104G segun la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 14 DE MAYO DE 2026 a las 04:10 horas,
acaecida en SANTIAGO DE CCMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D[RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
15/05/2026 11:33 Ia Garcia Jalon de la Lama ENCARGADO
cion-autenticidad
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