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Nombre ... SESIS. SELESIES . ToRReES, DNL N ZCEENA G

id.  de los padres WMMWNES...... | Soesani

Naturaleza OAVE KON Provingia ... CORMNR,
FALLECIDO: | s mes y afo de nacimiento 22 = a0, 2 A GM

Profesion Estado .LASAL0......... Domicitio (/L4 Ragh-.a10.23

A0 . -SAT ALA

Fecha: '/{?-’OO horas del dia 27 de ..cdahte2 de 2026

Domicilio .../ Cloinaceo
Fallecimiento:

Cementerio . (/Lrifi7e72
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. . \5 o SOSETA. SORRES. MEZUNE( eseaso. )DL . YWRSHQ
domiciliado en ... CBLAS.. ROSR 22 00O o shhriben

L SENOR

D/na.
JEwo. . DF. CHUE... R AuB... . SPVTIAGO
fallecid en eneldiade ... alos .. anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Suesposola .. MALA ok EFP  TolRES. [VRIINET \...DECAS
Hijos Fhricd

Hijos politicos

CSQuUTLA.. T CHUZ

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos BOLAOEGER ... F.L. B COMLARATI Entro... P Lhr. FOAA B
B L. SONFERENCA.. OUE. SE.. EPESTARA. .. [FL
CoMES. A LAs. AA.00. HarAs
Niet0S ..o Bisnietos ..... Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

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

CLASE 3*

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1.V.E. incluido.

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL

DO MEDICO DE DEFUNCION h,

S 0 MEDICO DE DEFUNGI o:v
Y X
S - \I "a

Colegiode(8 io ‘_1 O 5 9 ll' 8 O 1 6

Ne Certificado/N® certificado

\S@Uy/(,‘anv%or
bore _BoR3A BEdo D6 LA Fusute “SORUNM

Calegio actual N®de colegiado/a

D./Dna B Colergjtgf_z;ual N?de colexiado/a

’ ) - imatyyh il -
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A CRUBA , con el nimero B}@@ﬁ]@@ L‘Eﬂ{g@
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €o numero 12 colegiacifn
y con ejercicio profesionalen __ SAMTIAGO DE  CONPOSTELA colexiscién

- exer(c:::T,::Ci?: Z:f,:mcién de / CERTIFICO a defuncion de B 3

N0 Nloma do falecidoya: '§E§@V§JDDQD:_C__l[]DDDDDDQDDDDDDDDUDDDUDD
Ter penaa do mieador L IGIENSIV IS I ICOD 0D OD0O 000000000000
* Ahpaitao a0 meciaese: T OIRIRIElS|LLILILLILLHIOOOOOO0OO000OUOH
il R - e T T
Doumento  XBNL N BBIRIESRLE—6 '

Documento 533232822 nameror LI OO0 O00000O0000000000

de identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia) Nidmero:

[ N.LE. (Tarxeta de Residencia) Numero: D E]_QQD D_L_]_D D_ ] i n I
Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos ; ! Dia Mes (2 Ano 217
Hora e data da defuncién Hora : minutos @E B:o] Dia D D Mes O 6 Ano S@@ g
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concelio ocorreu a defuncion?-_ SANTIAGD  DE  CONPOSTELA

Domicilio particular J Centro hospitalario ﬁ Residencia socio-sanitaria z‘l Lugar de trabajo E Otro lugar D
Domicilio particular - Centro hospitalario - Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar -

lntarvalc de tiempo aproxzmado'
Intervalo de tempg aproximado?

Pt Aot B S

Causas de defuncion (ver instrucciones en pagina 2}/ Causas de defuncion {censultar instriteions na péxina 2)

2
I. Causa |nmed|ata [ Causa inmediata

@ sllolcil eaRlioieldemide IN00N0000000 D0 00 10 1]
JN00ONDO000000000000000000000 o S e s

B Debido a/Debldo a
Causas |ntermed|as | Causas intermedias

® el allolicfiisinloll Jinll/eln/alalid DDEQE@DDIGDDD L0 D0 00 Ll
EDDDDBDUDD(]DJDDQQ@%@ED oo Diss  Meses Anes

v
fel UULOOOO00000000UOD 00 00 00 dr
UoDDOUODNDOUDO00NN e bE Ve A

Debido a/Deb:do a
Causa inicial o fundamental ICausa inicial ou fundamental

@ lalcirelal el a00000000N0000000000 00 00 00 1
NO00000000000000000 e S e 4

Il. Otros procesos IOutros procesos

CLITIHCDOONNDo00000000000000000 00 00 00 00
I HHDOOUHODONOO00000 &5 5 N s

¢Ha habldo indicios de muerte vcolenta?/Houbo indicios de morte violenta? |;Se practicé autopsia cllmca?IPracﬂcouse autopsia cIm:ca?
Si/Si |  No/Non XI _ Si/si D No/Non SQ

¢La defuncion ha ocurrido como consecuencia directa o mdlrecta de?: /A defuncion ocorreu como consecuencia dlrecta ou lndlrecta de?:

No/Non X No/Non i X

Accidente de tréfico Accidente laboral

) v Fecha del mismo: Dia[ }] Mes ] ] Afo ] t i l
Accidente de trafico si/ gi -] Accidente laboral g iisil | ™ Data do mesmo:  Dia Mes | Ano L | ‘ D

Continua al reverso
Continta ao reverso

(ver instrucciones en paglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D O D [ D ke *28Ge {consultar instruciéns na paxina 2) .



. [

Y

(Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

si/si[ ] - No/Non X]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
(] ] wd

{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién

Si/Si No/Non [_]

Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:

Grupo/Grupo

D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de prétesis

JUNID

En _SAMUTIAGO DE ,a_T 3 de

de

~7

Firma del médico

20726

En Conﬂ)STELF) ,a de

Instrucciones basicas de Certificacién:

l.a OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 comprension del
concepto de secuencia ldgica, tan importante para la seleccién 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”.

’1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(a) debe ser inferior o igual al.(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 més de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el méas
importante).

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

Para mes y medio, anotar 45 dias
|

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 complicacién causante del fallecimiento.
5]

[ Bt N

Horas

Ejemplo {a) Hemorragia cerebral debido a

§3 Causasintermedias: Dias ~ Meses Afios

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

Si el estado patoldgico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaranen lalinea (b) o en Ias ||’neas {b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a

(c) Pielonefritis crénica

B ¥ St
Afios

Dias Meses

Horas

{4 Causainicial o fundamental:

{d) Enfermedad o lesién que inicio los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré 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 hard una breve descripcién de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostitico (i rnn ns
M Horas  Dias Meses  Afl
\5/ Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produlo

OO 0

‘Horas  Dias Meses Anus

Ejemplo: Diabetes x
Otras recomendaciones

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 mdas 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 una solay no para establecer orden de causalidad.

£ OOoOOsn

Mod. CMD-BED-G

de

Sinatura do médico

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 comprensién do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patOIOXICOS que conduciron directamente 4 morte, ou as
c:rcunstanc/as do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

1 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 I.{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 unica unidade de tempo e tan s0 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado{o méis
importante).

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

Exemplo: . . =g
L) (st L0 L]

Horas  Dias Meses  Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias
I
{2 Causainmediata:
{a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

N 1 : T
conios EINRN RN NEE N

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo (a) Hemorraxia cerebral
3 Causas intermedias

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

Se o estado patoldxico sinalado na lina (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c). =
[ 12!

aepivoa [ [ ] L[] [ 1]

Exemplo: (b} Hipertension arterial

v  foras  Dias_  Meses Anos
{c) Pielonefrite cronica debidoa | ||| O 000 Tz

{4 ; Causa inicial ou fundamental ¥ Horss Dias  Meses Anos
(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha tinica causa. a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

it DAY LI (Aol

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d} Adenoma prostético
n

H " Outros procesos:

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

g gu oicl Lis

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de JESUS IGLESIAS TORRES con documento identificativo
DNInim. 33265617G  segun la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de la
muerte el 27 de junio de 2026, a las 19:00 horas, acaecida en Santiago de Compostela.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incineracién al cadaver de la persona
reseflada, una vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostela a, 29 de junio de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALI'DACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
29/06/2026 11:56 oba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

autenticidad
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