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Nombre ......... ﬁa..c.m Cacoo... LisTe  Gael DNLN . 33[3E6593. D

id.  delos padres .......cJ05%. .4 €r7mmm=c

Naturaleza et @2 Provincia ,A Genine.
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento I2-.1.= \;Q‘(( -

Profesion Estado VFU&,, Domicilio C / /'/Jn'ea / 9.~ Es & e

l f
,D, 8 “r‘ka_ﬂ
7 T

Fecha: Q6..29 horas del dfa ......[.{ de ... DwniD de 2072.6

Domicilio ... Lo [lasale de Sendier
Fallecimiento:

Cementerio ’B sliace Ayunt® ... S‘O-b':[f%gt?

Coényuge: ........ | Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo - P4gina
DECLARANTE D. ..[Zacie.. Lamacwlede... Gigisy... leste. Hye YD.N.. 22£992.06:0
domiciliado en . Veh.... Hosle. Balada )3 ByB = Erisde

€LA SENOR
Dffia. MC&# ea Liste. Geaad - \
C Wido.. . de Fou shae Ssr«T P;gcm )( Vecina. de Vgu‘l(w)*/\,)

fallecié en enel dia de . alos A5 afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su-esposo/a

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos -7

Hermanos politicos S
A ft{ofr'( n :
NIEtOS .o Bisnietos Tios Sobrinos S Prmos ... I
y demés familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:
(SI/NQ) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado
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- BEXG/BERD - mcsavmmommem.wm
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5525 421966
o agpoNT
g:aw'mew? 1‘0 66 2029

FALLECIDA

APELLIDUS FAPELIBOS -0 0
(GIGIREY - = . ¢
LISTE -+ &
NOMBRE /ROWE:
MARIA: INMﬂCELADA

FEGKA DE NACINIENTO 1 DATA DE ucmeuw e

2
£ vAiDER ( VALIDEE “‘

857856

HE7iLent

M ML&&Q 13 PRI B
o ﬁLﬁUE!DON

CORU&A

mw(

'_sausvzno ALBING / MAR: :fgnsnau

19%8?93&1459??632644906V<<<<<<
6612256F2906106ESP <K<K
GIGIREY<LISTE<<MARIA<INMACULAD

SOLICITANTE (HUA)






SERIE A

CLASE 3° SERIEA

CLASE 3°

,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido

3
3,

i Q ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
M MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES
) DE ESPANA DE MEDICOS

Colegio de
D/DRa. [ESTE,. ﬁu\j _ CRROOSA - ":N‘PS@S.» g
D:/Dna. . - K
en Medlcma Y. Clrugla coleglado/a en P\ CUR\L&L G0
en Medlcma e Clrurx:a colex:ado/a en- 7

y con ejermclo profesnonal en Lo T AR R
B con-exercicio profesional en REpet ot

CERTIFICO la’ defunclon de I CERT| iFICO <a defunc:on de |
e IEIEIDBIIBB@DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDA
Yot Bt o aisesaara: ll@E@DDDDDGDDDDDDHHDHWDHHDDDDDDDD@
" Pt o lscioass B@MIEQDDDDDDDDDDDDUUUUL

. Fecha de nacimiento it Mes:: B}m
Data de nacemento w3 xDig® “Mes.

oz

Documento

de |dent|dad Pasap s

_Documento”” D Pasaporte |

de :dentldade i D N.LE. (Tarjeta de Residencia) * Numero: D =
i N.LE. (Tarxeta de Residencia) : Numer o!

Hora y fecha de la defunclon i Hora : mlnutos :Dia
Hora e data da defunc:on Ry i Hora minutos .@ @. woosb Dial
ZEn qué mumclplo ocumo la defunclon? IEn que concello ocorreu a defunc:on? =

Domicilio particular : D +Centro hospltalano Xl
Domicilio pamcular ., . Centro hospltalano ‘

63 Euros. Dereitos autorizados, 1.V.E. ipclufda.

o Remdencna socto samtar
Residencia socio- sanltarla

,ﬂ ni
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

Debido a/Debido

IR Otros procesos l Outros procesos =8l

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDHHDDHHBD

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDJuuuuuu““”i“
Si/si D:; No/Non @

Accidente de tréfi co N°/ N°" @ Accndente laboral N0/ Non @
Accidente de traf' co si/si D Acc:dente Iaboral' S| / si D

Continua al reverso
Continua ao reverso

(ver instrucciones en paglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D & Coe0e {consultar instruciéns na péxina 2} .



Silsy

Si/si[_]

rinetad nfeceiosa/ Enfermidade infecciosa
“GrpolGrupo 111wl ]
. Posibilidad de IPa
L osusiM] N

Incineracién condicionada por:/incineracion condicionada por:

incineracion?/ Posibilidade de incineracién

E_]ﬁ\etifadﬁde Marcapasos/Retirada de marcapasos * ' .

LI Tratamiento con Iset
[ ]Ex

stencia de prétesis/Existencia de protesis

pos Radioactivos/ Tratamento con isétdpb’s}raéliééétigos '

Instrucciones basicas de Certificacion:

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 légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a ta muerte, 0
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

Q 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 I.(a) debe ser inferior o igual a 1.(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 relienar una por
proceso vy 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: (107 [l 0] O]

Para mes y medio, anotar 45 dias
Horas = Dias Meses  Afios

I
D Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patologico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o lacomplicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @D DD []D DD
‘,;.‘A@Causasintermedias: v Horas Dias  Meses Afios

w(bi y {c) Estados morhosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada. . . '

Si el estado patolégico_seﬁalado en la linea (a) fue consecuerjcia de uno o
més estados morbosos, se anotaran en lalinea (b} o en laslineas (b) y (c).

LU Ot L2

Ejemplo: (b) Hipertensicn arterial debido a
3 ) . + Horas Dias__ Meses Afios
(c) Pielonefritis crénica Ebidba D ] D [l D ] @
.Causa inicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a.la-muerte. Se anotard una tnica causa, la que haya sido
desencadenante de‘todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente: o violencia, se hard una- bréve descripcién de las

circunstancias. ‘
Ejemplo: (d} Adenoma prostético D D D D D E] D [5]
[Tl . ) Horas Dias Meses Afios
Q Otros procesos:

Otros estados’ patqiégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados\qbn la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

0008 00 [

Horas Dias Meses. ~ Afios

Ejemplo: Diabetes - -
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 mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente porcomas. -~ .

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 OoOoOoOmd

| .

Instrucions béasicas de Certificacion:

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 cara a abaixo, respondendo &s palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Basica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente & morte, ou as
c;chunstanc:as do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

‘r’l:) Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de calla 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 asf
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha unica unidade de tempo e tan sé 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 informadof(o mdis
importante).

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

Exemplo: .

Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D [ ]l
Horas  Dias Meses  Anos

I"“s

@J Causa inmediata:

(a} Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senon a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

debfoa@[] D0 4d U

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
L ) Causas intermedias

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

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

Cn DO Lz

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a
+ Horas Dias _ Meses Anos_
(c) Pielonefrite cronica dgebidoa L) LI [l2!
Horas 'Dias Meses  Anos

@ Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou Jlesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 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 descricion das circunsﬁnﬁias'.j r

110

Exemplo: (d) Adenoma prostético
' Meses Anos

Horas  Dias

i

Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu,

UL Ll

Exemplo: Diabete
’ Meses  Anos

Horas  Dias

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

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om



ol MINISTERIO , L o
? é% DE JUSTICIA r ZQEUQC'W’

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 11 de JUNIO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* MARIA CARMEN LISTE CORRAL que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE 33176543D segun la certificacion facultativa presentada,
gue constata la fecha de la muerte el dia 11 DE JUNIO DE 2026 a las 06:33 horas acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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 DIRECCION DE VALTDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
11/06/2026 14:07 ia.gob. proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion- -autenticidad
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