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Nombre ASuncio'ﬁ \/mjtcs \.obee D.N.I. N° 33H"l§ZSH

id.  delos padres los: ~/ ?\K/L'\e

Naturaleza &\\c\_go Provincia .....A_[Hrusic
FALEECIDG: Dia, mes y afio de nacimiento 21-5- H\\\f i

Profesidn Estado ) T 12, Domicilio SN‘-SOAB%

SARCGRID TE MIOWMSA.  =—ALPicA . (A CORVNAY

Ve

Fecha: )3 S5, horas del dia ,/S de .. JuLiO de 20.26

Domicilio . =on”. l\TSo ‘(t?&muq 32 ~  TIALP\CA
Fallecimiento:

Cementerio sk W J( “QWOZSJ Ayunt.? .. ﬁ\\\\\tfﬁz
Conyuge: ...._|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. i consclo. Usentes Loper ( };L&O )DL .33298M62. X
domiciliado en Rio. Gdeclln Ao Ndeet . 20- S{QD

| L SENOR
&uﬁa. A\ B)) Q‘i“\t«( FA) LDPN &NQZS?K)‘\\

o
fallecié en en el dia de 55/:F/e26 alos &Z...aﬁos

confortado con los Auxilios Espirituales

u e9p'o/‘
iuo@ \CA% @_

Hijel politidds £

Padre’s .
Ahuefos
Pagres potificos
Hermanos 5.\

'Y
T

Hermanos politicos )

Nietos L. Bxsme‘tﬁs Tigs Sobrinos .. Primos Sl'
y demés familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(S!/NO) SE RECIBE DUELOQ

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado

el




SERIE A
CLASE 3¢ SERIE A

CLASE 32

/,f—--—\\

B OMC o | guews,  CERTfHCADO MEDICO DE DEFUNCION A
' DE ESPANA . DE MEDICOS , J CE v IC@? MEDICO DE DEFUNCION

i 105787498
oleglo de ‘\\\'? ?xf.i‘ik’ ng/ Ne Certificado/N® certificado
Seuq@@)/mv&p\, W
D/Dha. _ SANA AL ‘efuan B -'-\‘—"'/_ Golegio actual N de colegiadofa

L‘alexm crual N de colexia du/
D./Dna.

en Medicina y Cirugia, colegiado/aen 7‘1—_(_0:”4)@ _______.conel nimero L]H/I ﬁl;ﬂrja ﬂ —]

e |V T Y e i
CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de

N e do falecidora Bﬂw@ﬂ@oEDDWDDDDDWDWTUU]DDDDDJDDD[
Tor Apaiae ab meaders: O IIMEISI IO OOD00C0000N0000000000000
‘%ﬂ%ﬁ%mﬂiE@ﬂdeTUJDDDDDDDDTDDDDDDDDDD]DDDU
s be D) ROl ACKAE | e WmO Mg
Documento XN Nmere: 3 [BIAGUSIR]E -

Documento agﬁﬂi %m%DDDDDDDDDDDDDJDUDDDDDDSDD

3,63 Euros. Derechos autorizados, LV.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, IL.V.E. incluido.

de identidade: 1 N.LE. (Tarjeta de Residencia) Nuamero:

. L1 N LE. (Tarxeta de Residencia) Numero: D WDDDDD G D = _ [n
Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos 1~ T Dia Mes | Ao |
Hora_ e data da defuncion Hora : minutos Mg @35}_ Dia j@ (_)Mes j@ Ano ﬂ@@@
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?: 1&1‘3‘1—‘ i C—Q——

Domicilio particular == Centro hospitalario r] Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro lugar j
Domicilio particular L2 Centro hospitalario ' Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

Intsrvdo de ﬂempo aptrcximado "

Ca usas de defuncuon {ver mstruccmnes en pagma 2}/ Causas de deluncmn {consultar instrcions na paxina 2) intervalo de tempo aproximada’

l. Causa |nmed|ata [Causa lnmedlata

Wme@quoMTNJBTJEEL]W]SDDQDWDDD[I]DT:I]DD
TUDZTWJJJDUDDFDDDDDDDDDDDDDDS%ﬁEﬁ Meses A

5 Debido a/Deb/do a
Causas mtermedlas / Causas intermedias

“a-ddﬂ“mfﬂ@D@J@]T@jNEDE@DEEDDDDTKJDD[I]D@
N jﬂﬂﬂuﬂ]HWHD]DDDD]DDDQEEEqu‘%xBﬁ Moses Anos
@ NS0 0000 [UDDDDDDDDDDDDHDDTD[I]QD[I]@B
JO0000 WWDJWWSTDWLJDDDHDUDDDDDD Hoes Diss  Moses dnos

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

@ E&T@WJ,_WTMTJJJJ@HDHDDDDWDDDD;I]DD[I]D@_
LﬁﬂlWDHTW]DDDDD]HDDTDDDUUDJDDD_mxBﬁ Meses Anos

[l. Otros procesos I Outros procesos

adwwmﬂqmﬁﬂ IS JLIDODDONO0000000000 00 00 00 2
| ] WDDHU]DDDDDD]DD Horss Dias  Moses Anes
¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? iSe practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
Si/si [ No/Nor}ﬁa ' 7 si/si| | No/NoR _
¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia dlrecta o indirecta de?: /A defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/NO’Q_&Accrdente laboral NO/ NaJ

Acci ) i Fecha del mismo: Dia[ Mes [} ] Ano
ceidente de trifico gy o [j Accidente laboral si/si :‘_‘] . Data do mesmo: . Di [j Mes DE Ano

Continda al reverso
Continda ao reverso

oL 5 (ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D I:I D D D K D - P2e@s {consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
Si/si |___| No/Non,
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

1 el wm

{Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

sisifX]  No/Non []

Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:

Grupo/Grupo

l_—_‘ Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

En

de 02026

Firma <al médico

En a

Wactich AT s Soco
A de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion 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 comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesion gue inici6 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 afeccién vy el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.{a) debe ser inferior o igual a (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 Gnica unidad de tismpo 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 més
importante).

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

RERUCRREREN

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemp;lo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
I -

i?; Causa inmediata:

{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 complicacién causante del fallecimiento.

geison (301 LILT LIL] LI

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
3 Causas intermedias: v

(“t\)i y (¢} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada. '

Si el estado patolégico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaran enlalinea (b) o en las lineas (b) y {¢).

gevigoa [ L1 LILT LILT L2

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

Ho!ras Dias Meses  Afios
. e o . rofes. e \0s__
. (c) Pielonefritis crénica debido a [L,J'L N L“ B T2
{4 Causainicial o fundamental: Horas  Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién que inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una (nica 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 descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico i f RERRRRE

I Horas | Meses  Afios

§‘5 Otros procesos:

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

Ejemplo: Di. YT T 5!
Jemplo: Diabetes I LIC CICT [l
Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afos
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y 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 una solay no para establecer orden de causalidad.

] OOOOen

Mod. CMD-BED-G

de

‘Sinatura do médicd p L7

Instruciéns basicas 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 comprensién do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncidn.

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

G‘I 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 I.(a) debe ser
inferior ou igual a (b}, e este 4 sta vez inferior ou igual ao I(c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha unica 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 méis
importante).

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

Exemplo: S
00 [E O L6

Para mes e medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Anos

£ : Causa inmediata;
(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 traurmatismo ou a complicacion causante do falecemento.

debfoa[] HRpE RN

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
7 Horas  Dias Meses  Anos

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 mais
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

Exemplo: (b} Hipertension arterial debigoa [ 1] LI (I T2
Horas  Dias Meses A_r_r‘os

(c) Pielonefrite crénica debido a D L‘ @
Horas  Dias Meses Anos

% Causa inicial ou fundamental

(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & 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 descricion das circunstancias.

Do Qo til [ule

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
n

A

-
i 5; Qutros procesos:

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

Exemplo: Diabete DD DD DD Ur_gl

Yy Horas  Dias Meses  Anos
Outras recomendacions
1.Empregar maitsculas e preferenternente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigtiidades.

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 soa e non para establecer orde de causalidade.

m]



bASUNCION

SEX0/SEXC - NACIONALIDAD ' NACONALIDADE (NACIMENTO / NACEMENTO
F ESP ' 21 05 1944

EMISION /EMISION . VALIDEZ { VALIDEZ 5
20 08\2024 01 Q; 9999
NUM SOPORTE

CIT195725

e m
7 AT 909376

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL OE IDENTIDADE

DOMICILIO / DOMICILIO
LGAR. ALDREY MARROZOS 30
SANTIAGO DE COMPOSTELA

A CORURNA
28 ST LUGAR DE NAGMIENTO /LUGAR DE NACEMENTO
g@ il e SANTIAGO DE COMPOSTELA
§# -~.af;;2 A CORUNA
Q0 [URNIUNEN RS B
S
§L£ SESLE HO/A DE/FILLOJADE <

JOSE / AVELINA

IDESPCIT195725633194525M<<<<L<
4405212F9901018ESP<LKLKLKLKLKLKLK<L<LKLS
VIEITES<KLOPEZ<<KASUNCION<K<LK<<K<KLKL






% APRLLIDOS | APELIDOS
VIEITES
Lopszg
tAgDo
SO/ SEXG £, NADO DE  NAC / NACEMENTO
M “ESP 07 01 1978

d »

EMIEON  EMSION VALDEZ/VALDEZ
15 09 2022 15709 2032
CDK106142

W 490368

}
NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE }

DOMICILIO / DOMKRLIO 4 N
RUA..CARBALLO DE ALDREI 30 . -
SANTIAGO DE COMPOSTELA

A CORUNA

wamxuéltwm/waawuxﬂimo
LONDRES

F;z REINO UNIDO

HYO/A DE/ FLLOIADE
MANUEL / ASUNCION

‘*Ha;

\g
i

EQUIPO/ EQUIPO
15381A6D1

IDESPCDK106142733298467X<<<<KLK
“7801077M3209158ESP<<KKLLKLLKLLKKKY9
VIEITES<KLOPEZ<<KRICARDO<<LKLKLKLLLK






JaF
ﬁll[;%b DE JUSTICIA regiStrocivil

Materla y procedimiento: Defuncién - Inscripcion 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 16 de JULIO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D* ASUNCION VIEITES LOPEZ que se identifica con
D.N.I./PASAPORTE/NIE 33194525M segtn la certificacion facultativa presentada, que constata
la fecha de la muerte el dia 15 DE JULIO DE 2026 a las 13:55 horas acaecida en MALPICA
DE BERGANTINOS .

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
16/07/2026 11:51 https://sed gob.es/s proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion-autenticidad
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