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Nombre Aa/DQESG‘STP/ﬁAM,IQLES:ASLlSTE DNLN 334746530
id.  de los padres NMGE NG CARL LY.

Naturaleza .S ANTYAGO. . RE. . com o572 24 Provincia A4 o2/
FALLECIDO. Dia, mes v afio de nacimiento Ll AL - A737

Profesion Estado /L VD O Domicilio

Fecha: 0.IS. horas del dia .._.//5..  de . /MAYL de 2024

Domicilio @mmazfé et 1 VOJGL' B\p \/0\ e
Fallecimiento: DO

Cementetio . CLEMATRRIO. ALOSTOL. SAxTIAGE. S L Ayunt.” M‘Lg,
Conyuge: ... |Nombre (i, cbbicliiet.. Beotama. (atve.. 42452014
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ’ y D.N.L.
domiciliado en

L  SENOR

: —— Aivdech.. Spcbuitud.. Bolua (ant)
/EL‘?‘T‘”"ST’Q) fi/uaw 42 Aee Tz va, AL \('wfﬁac:

fallecié en en el dia de alos ——...anos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a ...
Hijos f@wwﬁé]i/aér/‘/w B

Hil@ polfices... Ao, fiT2a:

Padres ....—— hz‘m Fvwvw}co/_ péécv/ 4:40{/&,9\7 & AHsd /QAPHEL
Abuelos S

Padres politicos
Hermanos ....M.0

Hermanos politicos ...j»/@

NIGLOS oo Bisnietos ... Tios ... Sobrinos .S/ Primos .t
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 3° SERIE &

CLASE 3°

3,63 Euros. Derechaos auterizados, | VLA, incluido
3,63 Euros. Dereitns awtarizadas, LVE. ineluldo.

-

ORCANZACION w1 | SONSEID GENERAL CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCICN A

DE COLEGIOS OFICIALES

DE BSpARA D MEDICOS (  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

fuswe » ]
Pedooicaicemeics ] 058535397
Colexio de | ]

Ne Certificado/N® certificado

Colegio de

Sello/Carimbo

D./Dna. __ﬂ I}A; A szt\l}o{ SM’m ; ZW gﬁ}ubt? 5 Ll _‘C(;\ﬁ/_@m:ﬂegm actaal NS de colegiado/a

Colexig actual 2 de colexiadosa
D./ Ona _ § i —
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en U{}:QCW;C __, con el nimero 32000%7 X

en Medicina e Cirurxia, colexiado/aen ~ . 5 - co numero 1 colegiacion
H 1ci i N mif{A j&m h“// f&_"/ L’ﬂ'mﬁﬁg I¥ colexiacidn
y con gjercicio profesional en oA =

e con exercicio profesional en
CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO & defuncién de
Nombre del fallecido/a: = oy e
o%@ﬁe :{o ?alzg'd?m/g: A N D A € f L‘_;_.S\ T t ‘5 A N

1 Apellido del faliecido/a: + f: AT
ler Apelido do falecido/a: LtoLFES l n ,S,‘

22 Apellido del fallecido/a: LT
22Apelido do falecidara: L. (ST E.

Fecha de nacimiento Dia / Mes j Anro ‘ Sexo: Varén i, Mujer
Data de nacemento Dia 'Z 6 Mes 1 ‘z Ana ’( 1 3 ? Sexo: Varon 2 Muller
Documento G0 D.NL Ndmero: 97 9 e J—y 7
de identidad: r D.M.I Ndamero: ‘3- 3 ‘l E" j 6 ¢ i‘ H
) Pasaporte Ndmero:
Documnento Pasaporte Niimero:
de identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia) Numero: .
N.LE. (Terxeta de Residencia) Namero:

Hora y fecha de la defuncion Hora : minutos Dia Mes ‘ Ao n
Hora e data da defuncidn Hora : minutos /( 0 : / ; Dia " 5 ) Mes 0 E - Ano 2 D_. 2 b
{En gué municipio ocurrié la defuncién?: /En gue concello acorrey o defuncién?:__u!(‘_'ﬂ ﬂﬁ'ﬂ_hﬁ’_ DZ _‘ﬂ_wid_mji

Domicilio particular Centro hospitalario - Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo Otro fugar

Domicilic particular Centro hospitaiaria Residencia socfo-sanitaria )0 Ltugar de trabalio Outro lugar

M oy v e = o : Intervaic de tiempo upmximda‘
Causas de defuncion (ver instruccionas gn pagina 2}/ Causas de defuncion (ponsetEninsucions na pavins 21 Tatervato de wwmpa agceximads’

2 2
I. Causainmediata /Causa inmediata

() ACCl PENTE EERe LRRAL

Horas Dias Meses Afos

Horas Dias Meses -Anos
3 % Debido a/Debido a
Causas intermedias / Causas intermedias ) v
W [ ¥SYUF(CicW¥C A BcSrl/lATOEé A
1 Horas Dias Meses Afios
{/,Q S 4 U {/A’ ﬂ’ Horas  Dias Meses Anos
Debido a/Debido a
{c)
Horas Dias Meses Afas
Horas  Dias Meses  Anas
Debido a/Debido a

Causa inicial o fundamental‘/ Causa inicial ou iundamentaf
@ chabloPlATIA-AeRIT (A -ENFEeRLT
D A ,J -1 C E le (7,[1@ V AS C()U&ﬂ. T i | Horas Dias Meses Afos

Horas Dias Meses Anos

5
il. Otros procesos /Outros procesos5
e roc '

Horas Dias Meses Afos
Horas  Dias Meses Anos

sHa habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta?  ;Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
Si/si No/Non 3= Si/Si No/Non 7~
éLa defuncion ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: / A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:
Accidente de trafico NO/Non 2. pccidente laboral NO/ Non

Accidente de tréfico - Accidente laboral —— Fecha del mismo: Dia Mes Ado
' Sif si 2 Si/ 5i Data do mesmo:  Dia Mes Ano

Continaa al reverso
Continua ao reverso

y % 4 & (ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . PoRes {consultar instruciéns na péxina 2} .



(Existen riesgos infecciosos?/ Existen riscos infececiosos?

sisi | Nofhon [P]

Enfermedad infecciosa/Enfermidadle infecciosa

(1w ] w]
{Posibilidad de incineracién?/ Posibifidade de incineracién
sisi [ Noman [
Incineracion condicionada por:/ Incineracién condicionadsz por:
[:] Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/ Grupo

Tratamiento con lsétopos Radioactives/ Tratamenio con isdtopos radicactivos

D Existencia de prétesis/ Sxistencia de prétesis

" .
__de élf@é"

Firmia dei madies

en WUAMARTY , IS . iAo

En de de

instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncidn
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 Defuncion.

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

1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncidon, 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 cigual a
l.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Gnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar méas 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 nimero 99.
Ejemplo:
Para mes y medio, anotar 45 dias
i

2 Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico 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.

45

Horas  Dias Meses  Afios

debidoa 3
Horas

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral

Dias Meses  Afios

3 Causasintermedias:

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

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

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debido a 2
. . . Horas Dias Meses  Afios

(c) Pielonefritis cronica debido a 2
Horas Dias Meses  Afios

4 Causainicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesién que inicio 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 defuncién. En caso

de accidente o violencia, se hara una breve descripcion de las

circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético 5
Dias Meses  Afios

i 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.

10

Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones Horas  Dias Meses

1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2 Evitar abreviaturas y/o siglas. -

3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas 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 unasola y no para establecer orden de causalidad.

& Mod. CMD-BED-G OO0rmc

Bivwtura do madico

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa lnmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamentai, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendc ds palabras
"debido a” que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuncidn.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

1 Intervalo de tempo aprodimado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.{a) debe ser
inferior ou igual a 1.{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 tinica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lina, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mdis
importante).

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

Exemplo:
4 5

Para mes e medio, anotar 45 dias
Dias

!
2 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 complicacion causante do falecemento.

debidoa 3
Horas

Horas Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral

Dias Meses  Anos

3 Causas intermedias

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

Se 0 estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anctaranse na lifia (b} ou nas lifias (b} e (c).

Exemplo: (b} Hipertension arterial debido a 2
Horas  Dias Meses  Anos

(c) Pielonefrite crénica debido a 2
Horas  Dias Meses  Anos

4 Causainicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: (d} Adenoma prostatico
n
B Qutros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron 8 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

10

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete 5
. Horas  Dias Meses Anos
Outras recomendacions

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

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claraments por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos e’ sintomas.

Nota: as duas lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

] |
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LICENZA DE INCINERACION
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE VILAMARTIN DE VALDEORRAS
EXPEDIENTE NUM.20260515/022868 SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncién de D/D? ANDRES ESTEBAN IGLESIAS LISTE con Documento Ildentificativo
DNI y N 33171653H, segundo la certificacion facultativa presentada, que constata a data da morte o dia
15 de MAIO de 2026, as 10:15 horas, ocorrida en RESIDENCIA VALDEGODOS;
CONCEDESE AUTORIZACION para incinerar o cadaver da persoa referida, unha vez transcorran vinte e
catro horas habiles desde a do falecemento.

En Vilamartin de Valdeorras o 15 de MAIO de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
15/05/2026 13:36 oba MANUELA ELISA SALGADO ENCARGADO
cion- autenncldad FERNANDEZ
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