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Nombre . QR INDA. . GARARAL.... BOTAMAE DNILN 32302.7.7725.C
id.  delos padres ........Andasa. \/omﬁ//
Naturaleza Q'x/utaw de pa’w it 7‘2/ Provincia ///7/’ Criciia.
FALLECIDO: Dia, mes y afio de naC|m|ento 271 = /f AZD..~.1923
Profesion Estado ... V ................. Domicilio %5’15[ Sereem &M
/F nfeueeém / (Van‘}w )
Fecha: horas del dia 2/ 7. dgrfm)bjb A e
Domicilio Goneoleo. B~ 3603 Gal.
Fallecimiento:
Cementerio ?mkmca Ayunt.? g@ﬁ)
Cényuge: ....... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL.
domiciliado en
‘ L SEfioR |
e, Dortade. 6&(&%&0 %l C Yok b /n ZoLm‘o Feons @{e@/)
fallecié en en el dia de ,{57/}/,2(/ alos ... anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Shus. b, demas  Aamibia
Padres (/ U U
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

NIBLOS ..o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ..o
y demés familia.- Conduccion

Funerales .. /6. ;15 évmf@« 6”",’7[&/'(/

en laiglesia de ;
CASA MORTUORIA: C G rina fe[
(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de mnibus. indicarlo en este apartado

/
£
/
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oeamcty | cosmocmumar  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
BEESEAA T oe MamaCos CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

https://certificados.cgcom.es

- [ ] MEDIGO
| QDFBG3ZECC WA ¢ 5 929
_] Colegio de _fﬁngVEDR\ Colexio de L’! D 1 2 7 ]
d electrénico//de. electrénico N® Certificado/N? certificado
. Sello/Carimbo
g./?g:; InMALA  GonDAR ROl cALA ) : : P _ tosogmtyn_

en Medicina y Cirugla, colegiado/a en e e, 0ON 8l NUMero Bﬂl :I{G ’ Gl@j ﬂﬁ‘

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en R . I , €0 nimero 1 cologiacitn
» . » . . . o .

y con ejercicio profesional en S f’i D¢ TR ?ﬂz:?}h MEAAA_ 1*coloxiacitn

e con exercicio profesional en i D

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
bre del fallecido/a: il M I T
N Noms do falecidora:  1Diio &I INsIA (TN

L FNERNR NN
1" Apellido del fallecido/a; IG @1#‘1{6'!‘3 IL""N‘ l | ‘!_H “‘]F‘” ]‘ i

CLASE 3! SERIE A
CLASE 3* SERIEA

RN
1N

tor Apslido do falecido/s: 1S !_ - kjﬂ:‘_‘ [ ;] ]ﬂ H H ‘i. ] ” T_H,w,_I_!_
= diideselateciols. b irAwd &I CCOT00LE L oL

Fecha d ient DI M 3 Af s Varé M
Deev‘;aadsen::‘;:;rna;:oo pia 217 Mes |°Hj Arr:g J@BJB §:§3 v:;dz M;IJI:; X
. ‘Docxme: to A DINA. Namero: = T
S XBM i BBERAAAE K
Documento [ | Pasaporie Nimero: 11 ul “L_‘E '

IR XIS
de identidade: N.LE. {Tarjeta de Resudencla) ‘Numero! R U
Lf N.LE. {Tarxeta de Residencia) Numero: 111 ‘ ~~1DD LI ] j FJ
Horay fecha de la defantion Hora : mmutos Dia’ ‘Mes: o) ANG ISHSHSC
Hora e data da defuncldn Hora : mmutos [ Ld 3L f.i Dia- ?13?:] ‘Mps it.),“?:i Ano IZIOLQJE”
J_En qué municipio ocurrié la defuncién?: IEn que concello ocorreu a dsfunclén? o DA

Domicilio particular — Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo ;'*i Otro lugar -
Domicilio particular +.-'.  Centro hospitalatio’ X Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo .- Outro lugar'—

3,63 Euros. Derechos autorizados, .V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autarizados, LVE. incluido.

Causas ta dafuncién lver instructiones an'panina 2}/ Causas de defuncidn {oensultarinstrisithg ne pixing 2) ;,,ﬁm;: 5:?,,,,:: mmwi

l. Causa inmediataleausa mmedlataz

@ PaniADR cWﬂvuw&mcfmeM“'Mlﬂit; L]
T 0 O O O O O O O I U B D - S ool e
3 Debldo a/Debldo a
~ -  Causas mtermedlas ICausas mtermedlas v 7 _
B [ NS W[l c lembl" Al LT i
T TR T T H Di M Al
QQ;M@L@LSM LT OO 0T tores Dias Moses nos
Debido a/Debldo a

“ il PoiTE | JL U (SelUelaia it Lli_«.i?,.'_*(__u "
ﬂ!rﬂ i ﬂ . 7’ H_’ﬂ AT - e Bee  Meses Anes

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

“@ il bRl IR I Tl IDl LAl AB AL T LT T

Horas Dias Meses Afios
Horas B.’as Meses  Anos

0n

1l. Otros prooeso§ /Outros procesos

NwﬂmoaﬂﬂmméE+®9w

DT e S

IS 10T DO S0
i I ” ] l ‘E l Horas Dias  Meses Afios
i {l ! Horas  Dias Meses Anos

¢Ha habido indicios de muerte viclenta?/Houbo indicios de morte violenta?
Si/si| - No/Non j)g

{Se practncé autopsla cllmca?/Pracﬂcouse autopsia clinica?
_ Susi [ j No/Nonm

2La defuncién ha ocurrldo como consecuencia dlrecta [\ mdlrecta de? IA defunc:én ocorreu como consecuencia d:recta ou mdlrecta de?

Accidente de trafico NO/Non ] Accidente laboral No/Non X |
p vy ; o Fecha del mismo: Dia Mes ~i Ano l l
Accidente de tréfico S si {_] Accidente laboral Si/si [ ! 3 Data do mesmo: Dﬁa Mes i Ano [ { H [ |

v

Continua al reverso
Continda ao reverso

[—— ; {ver instrucciones én'pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G El D D D D . D . GRDPPS (consultar insteuzibng fa péxina 2) .




{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[ ] No/NonJX]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo 1L | u[ ] m[]

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion
sisr[]  No/Non[ ]
Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:
L__J Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

{_|.Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

En PonIEVEDR A 2 2F de _E@u&m_ _de__2024
En ] de 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 comprension del
concepto de secuencia logica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo |a lesiénfatal”.

j’] Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(a) debe ser inferior o igual a I.{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
perfodo 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, e!
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado {el més
importante).

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

Ejemplo: Y T s
Para mes y medio, anotar 45 dias L] '—:I H’—] 18] ]——] L2 U U
| Horas  Dias Meses Afios
'&J Causa inmediata:

(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 la complicacién causante del fallecimiento.

Efermplo: (a) Hemorragia cerebral “debidoa (3] ] 'i ! 5[ i DD
Causas intermedias: v Horas Dlas  Medds  Afios

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

Si el estado patolégico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotarén en la linea (b) o en laslineas (b) _yﬁ(c')‘. )
Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial asbidon |1 | LI U (]2
Horas _ P_las . Meses Ah]os

j M M M M

Horag  Dias Meses  Afios

(c) Pielonefritis crénica

gr}hausa inicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anctara:una tinica ¢ausa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En ¢caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético UI:I lj[] ULJ LH_SJ
1] Hores  Dias Meses  Afios

i;_'j_.i‘Otros procesos:

Otros estados patologicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estaﬁ»c‘o patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes D D D f_J U D E]
Otras racomendaciones 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 ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas 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.

& Mod. CMD-BED-G OooOoOomO

Firma del médico
Sinatura do médico

Instrucions bdsicas 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 I6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncidn,

Causa bésica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecermnentos patoloxicos que conduciron directamente é morte, ou as
gireunstanglas do aerivénte oy violencia que produciu a lesion fatal”.

"\ Intervalo de tempv aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afecclén e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a L.(b), e este & siia vez inferior ou igual ao l.(c) e asf
sucesivamente.

Estas il _Son_mutuamaerite excluintes, é dicir, hai que expresar o
perfodo nunha tnica unidade de tempo €'tan s6 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: U T o =
Para mes e medio, anotar 45 dias '_J D m [SJ HL J
! Horas  Dias Mssos Anos
é ‘Causa inmediata:

fa) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico 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.

wtios @] LR I O

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral
'13 Causas intermedias

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) fol consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas linias (b) e (&),

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debiiiioa | 1| | l i 3L g

- fous l.'l[g.s:_1 Meses  Anos_
{c) Pielonefrite crénica debidas | 1] | UL H ﬂg]
Horas  Dias Mssas  Anos

'4/ Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Angtarase unphg dnica causa; a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético U0 D0 U Gl

i Horas  Dias Meses  Anos

iﬁ: Outros procesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron 8 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.
Exemplo: Diabete N L;’l. I DIET [ sl
Outras recomendacions Horas  Dias Masses Anos

1.Empregar maiudsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.8¢ fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

ml



EXGMO. AYUNTAMIENTO
DE

.Sﬂ(;NfTIAGO DE COMPOSTELA -

e

El Excelentisimo Ayuntamiento de Sﬁan’ficiugo de Compostela:

Ak & el "

EE ¥ S P s

_don -Antcri}iov Feans Cebey y esposa

Por éua}fl_to,
: ... ha satisfecho la cantidadde
TRES MIL (3.000) e e e e e .'pesetas, como
precio fljado por dzcha C’orporaczon para adqulnr el derecho de pro-
piedad de . la sepultura en... tierra . tercera -

clase del Cementerzofmumctpal de '-Bgi."saca.
niémero 3929 Y 3931

po,. mnw, Iy amcede ,? don An‘bon:.o Feans Cebey“y

eSpO sa . . > S
el derecho de propzedad de la empresada sepultura, conforme al acuerdo

adoptado por. la Comisidn Municipal Permanente de este Excmo. Ayun—
tamtento de Santmgo de Compostela, en la sesién celebrada el dia

7 .dieg. “de... febrero

Queda registrado. este Titulo al folio

il nopegisntos . setenta y dos
con la facultad de usar de ella cuando sea necesano, previa auton-‘

zacién de:la_Alcaldia, sin que pueda verificarlo ninguna otra persona
sm su expreso consentimiento, que /zabra de dar por escnto 4

! @
En los asos de traslacwn de domznzo por herencm -venta o dona-
cidn, debe darse canoczmzento ala Excma. Corporacwn Munwlpal_

, presentandoﬁ'documentas ]u.stlﬁcatwos, sin cuyo requisito no -serd reco-

noctdo el nuevo d’ueno

i

3929 ¥ 3931 del Lzbro correspondzente

Palacio Municipal de Santiago de Compostelq, a. Vemtimo il febrer °

de mil novecientos .. Setenta y dos

EL /CLCALDE,

Titulo de propiedad de la sepultura en

clase del Cementerio Municipal de .
sefialado con el niimero ..3929 ¥ 3931

EL SECKETARIO,

tierra o

Bo:.saca' -







4332
- ﬁ‘ ) MINISTERIO
GIRA T DELA PRESIDENCIA, JUSTICIA

I g I Y RELACIONES CON LAS CORTES
P | LA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO / INCINERACION
OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE PONTEVEDRA
EXPEDIENTE N° 20240229/011603 SOBRE DEFUNCION.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D? DORINDA GARABAL BOTANA con Documento
Identificativo DNI 'y N° 33029975C, con (ltimo domicilio conocido en RABAL BAR ABAIXO N°4 - Santiago
de Compostela , ESPANA, segun la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de la
muerte el dia 28 de FEBRERO de 2024, a las 14:15 horas, acaecida en HOSPITAL PROVINCIAL;
SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturafincinerar el cadaver de la persona resefiada, una vez
transcurran veinticuatro horas hébiles desde el fallecimiento.

En Pontevedra a 29 de FEBRERO de 2024.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
29/02/2024 13:40 hittps://sede.mj ia.gob.es/es/comproba  Direceién General de Seguridad Juridica ¥y ENCARGADO
cion-autenticidad Fe Pablica
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