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Nombre /{{M'A O(IJD'M Vi(.A @&Q' G T D.N.I. N° 33‘05"120 'M/
id.  delos padres WAS7OR ¥ MANOALA

EALLEC Naturaleza CAbAco Provincia 2 CHUMN
ALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento Fo MARTo - %3
Profesion Estado VYDA Domicilio SASTASe  GE  fIrErs 7
b & . OastaaL
Fecha: Of’:20 horas del dia 7 de .. ENERO de 20EH%
Domicilio . /GENMEARS  PAQDIBAS 19 2% 1) . SANTHAGs
Fallecimiento:
Cementerio MursicPAC W  —aadhtio Ayunte . CA2BAcso
conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. fDSE ranoie Atorgo e ( Ao ) D.N.I. 3324 NSS-X
domiciliado en .. L GAVERA.  PRONTAL ¢y - 7 D) . QUSTIAG

. 1A sENORA .
Dffia. MARIW DA yicA  RopRisort CavRiTA
(uish Do fASTea vich ) (Cvioth pe FUF Aconse ROITE) (veco Be Sawmikeo)
fallecié en \ en el dia de alos /2 _afios
confortado con los Auxilios Espirituales

' kN
Hijos MAA feRds,  Ase mMoee Y MMITA Lot |icA

Hijos politicos 4.0 TFARIRA y AvdoRA GComet

Padres

Abuelos

Padres politicos :

Hermanos .S, SVRO. A1), T60C (1), TECAA (), CARMTA (1) MAnoio () v ASTND (1)
vie A Qb&ﬂ’s:&lé‘% ’ ,

Hermanos politicos ...

& JUAS ARD, LS, Ze0iR® > SaaA

NIEtOS .o Bisnietos Tios Sobrinos S Primos ... S
y demés familia.- Gonduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI1/NQ) SE RECIBE DUELQ
Nota: Si hay servicio de mnibus. indicarlo en este apartado
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RWRFGUEZ

B
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CLASE 3* SERIE A
CLASE 3* SERIE A

B OMC % O s | SDSTIOICPNER AL CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNClON §
S DEEseaNa Rl fBTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

Ik _ rjnps://certificados.cgcom.es_] ; 4\‘%‘

VKWIIOCUPO _Fiﬂc;ﬂ

L _] co eg||o de s

LL

‘,"\\

105197784

:& \ Colexio de

) 5
| -F_' o A | Id. electrénico/lde. electrénico N2 Certificado/N® certificado

=3
qu-‘::a |
D]Dﬁa. _“Pft\)u @'LA P( ; “K\"{@»L Col gto t | fl s
'D. /Dna. '555%‘_/' e

en Medlcmé y Cirugia, colegiado/a en ' ﬁ CO )’\- W i %J, b . cﬂon el numero []g] E jj@j@

‘en Medicina e Cirurxia, colex:ado/a en. "« °¢o numero - 1 cologiaaitn = 5
. e Sm—l h é@ 1 cnlextacmn
y con ejercicio profesional en 2 ) . i

e con exercicio profesional en

i CERTIFICO la defunclon de / CERTIFICOadefunc:on de. R .
Nomins ool aisnih i TE@D@D@B@BD@@DDUDDDDDJ 10000000000
EJﬂﬁﬂﬂmﬂg@D@@DDDDDJDDDHDEDDDWWBDDDDJHTGDDD
Zﬁﬂﬁﬂ%m%%EDUWIUZEEDDDDDDDDDWJD]DDDZJDDDDDD;
ey GOP  MROB  ASUARS [ Wm0 s

3;:;;:@, NG Nomert BEAOSHZOEW
Dobimeats azmmz MmzDDDDDDDDDDDDGDDDUDDUDDBDD@f

e VL vy im0 01

3,63 Euros. Derechos autorizados, .V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. !ncluido.

Hora y fecha de la defunclon Hora: mmutos < 'Dia - Mes
Hora e data da defunc:on . Hora : mlnutos El @ @j " Dia @ j Mes _g D
¢En qué mumclplo ‘ocurrié la defunclon? lEn que concello ocorreu a defunc:on?

Domicilio partlcular X Centro hospltalano D Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D
Dom:c:ho particular Centro hospltalano : Res:denc:a soc:o s ltarla Lugar de traballo Outro Iugar

‘_,,z,“,“

" Intérvato de ti t:empa aproximndo‘ >
Intervato de ¢t mmx:mado

Cnusas de defunclon (ver mstrucclones en: pégma 2) / Causasde dafuncion 1Gonssltannstrucmns na paxma 2)

I. Causa |nmed|ata ICausa lnmedlata

mﬁﬂﬂﬂﬂ@qDﬁ@@EDH @EEUQQTDTTJUWDD[I]DD[I]DD
DDDDDDTDUD]DDDDDUWHWDDDDDDDuTW %23@ %$2$7

2 Debldo a/Debldo a
Causas mtermedlas /Causas intermedias

o ENSVFG JeNd AR BRERERDAN000 00 00 zm HD
DDDDJDDDDDDDDDDFUDDDDDD%QE%LLJAJ e
«.O00N0000000000000000000000000 0 fja [JDDD

000000000000000000000000000000 % 8 i

) Debtdo a/Debldo a
Causa inicial o fundamental ] Causa inicial ou fundamental

« TNSORTERERINE MAREDAAN0NCN000 00 000000
OO0000000000000000000000000000 & mz:z;.ﬂzzgz |
" ﬁpﬁﬁﬁﬁ"ﬁsﬁﬁeﬁsmmmmmmDDDDDDD:JFJD:DDD 0 od oaod
DDDJDDWDHDDDDDDDDDEJDD_DDD[JU 000 g e

1_Ha habldo |nd|c|os de muerte vnolenta?/Houbo mdlclos de morte wolenta? z_Se practlco autopsna cllmca?lPract:couse autops:a clmlca?

;V SI/SIm No/NonX]

Accidente de traflco N°/ N""E Acc:dente Iaboral N°/ N‘l’ﬁ
Acc:dente det traflco Sy § D Accrdente Iaboral si/ SI D

S

ey

Contim’la al reverso
Continua ao reverso

- 1 strucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . @efae (‘ézrlsnultal:' m|srrucmns na péxina 2) -



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

siysi[ ] No/Non X

Enfermedad mfecclosal Enfermidade mfecc:osa

‘ Grupol Grupo

L al] wl ] :

1_P05|b|||dad de incineracion?/ Posibilidade de i mcmerac:on
sisi[X  No/Non [ ]
Incineracién condicionada por:/incineracién condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

'En yil\j—“b(%a ,a /\ de ____ C/f\)@i’\@

de

1l:irma dai médico

1S

En de de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

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

% 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 a l.(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 mas 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 nimero 99.

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias D D IZ! @ D D E_] D
| Horas  Dias Meses  Afios
@Causa inmediata:

(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.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debiﬁo a @ D D D D D D D

Horas  Dias Meses  Afios

@Causas intermedias:

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

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

Ejémplo: {b) Hipertension arterial debido a D D D D D D D IZI

: iem e $ Horas Dias  Meses Afios
{c) Pieloneffritis cronica RS D D D @
@:Causa inicial o fundamental: + Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesidn que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujéron a la muerte. Se anotard una tnica 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 descripciéon de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostatico DD DD [:]D D@
H Horas  Dias Meses  Afios

7?_,\r
@;/;%,‘Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes U0 000 0] flio]

Otras recomendaciones Horas  Dias Meses  Afios

1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.
3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigtiedades.

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 una sola y no para establecer orden de causalidad.

f# Mod. CMD-BED-G 00000

ﬁnatum do méd:co

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 l6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bdsica de Defuncién.

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 lesién fatal”.

Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a l.(b), e este & stia 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 sé hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lina, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mdis
importante).

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

P 00 @8 00 00

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

Py . :
& Causainmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

debfaa@!j 00 oo oo

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
@ Causas intermedias

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

Se o0 estado patoloxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse na liia (b) ou nas lifias (b} e (c).

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a
+ Horas_ Dias__ Meses Anos
(c) Pielonefrite crénica debidoa | ] L0 L]
{3 Causa inicial ou fundamental ¥ Horas Dss  Mesos Aros

(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 & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético D D D D D D fﬂ @

" Horas  Dias Meses  Anos

@: Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D D D D D D D @

Outras recomendaciéns o) fies Meses  Anos
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

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

Nota: as ddas liflas de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unhasoa e non para establecer orde de causalidade.

Om
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MINISTERIO
DE JUSTICIA

&

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

. r 4 . b
Habiéndose acreditado la defuncion de HAR-\h CAVDIDA VILA KOD&S&JQ con documento
identificativo DNI, %3/0% 420 W/  segun la certificacion facultativa presentada, que constata
lafechadelamuerte A (5 cnewy & 2024 2las 0% : 2 horas, acaecidaen sy

dormacilio o gM*tQU_YO .

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadaver de la persona resefiada, una
vez transcurran doce horas desde ¢l fallecimiento.

En Santiago de Compostela a { de onero 2024.
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