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Nombre . G E A MATIEDE  £o50  RECDNGD DAL N TEHE 4SSO N
id.  delospadres . o032 7 NAT/AHAD

FALLEC Naturaleza Mool Provincia A CO2ORA
IDO: , s -

LLECIDO Dia, mes y afio de nacimiento 718 - ocTodee - /7T

Profesion Estado . CASATO  pomicilie X /ATENAS, 5T - #A

SANTA GO

Fecha: /&>¢0 horas del dia .....£.0. de . FLORLAD de 20.2M

Domicilio RESDERXIA S A0 - (O CAYAD 72 - CAO - TED
Fallecimiento:

Cementerio ... iSACA ayunts . SASSTAGS
Conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTED. ( ) D.NLL
domiciliado en

LA SENORA ,

Difia. SOSEFN  NMKTILDE /o g QChondo PEPITA ~TROFERMA OF 4 ComPARIA
(vicinn BE  SANSTIAGD) JEWKENK
fallecié en en el dia de alos . 7Z&_ afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su espos@a TRavcvcd  RAVAR AbAco  ycAl
Hij® . SEDE  MNWEC  ARNe £939°

Hildh politicdd. IR A “RRCEATD  CDNER (42

Padres
Abuelos

Padres politicos .
HermandS. NNENLLA  ANAIA v CHeA LSO QeI

Hermanos politicos ..

Nietos NZ...oe. Bisnietos Tios Sobrinos Si PrimoS ..ot
y demas familia.- Conduccidn

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado




APELUIDOS  APELIDOS
LoJo
REDONDO
NOMBRE I NOME o
JOSEFA MATILDE

A CORURA

EQUIPO 1 EQUIFQ
15771L6D1

¥ i
C I ' WSO/A DE/ FILLOVA OF //’ff
= Een JOSE / NATIVIDAD .ﬁ@éch

FECHA DE NACIMIENTO / DATA DE BACEMENTO A}

18~1u 1947

asWNﬂ801W!W¢ IDESPBJF178588276484580N<<<<<<

4710181F9901018ESP<<KLLLLKLLKLKY
890112 LOJO<REDONDOK<JOSEFA<MATILDE<K<

“om 76484580N

FALLECIDA

QL& ATﬁﬁﬁs SJ POT A
!ﬁﬁi?‘ ¥ I mﬂ

| HPOSTELA &
ACORNRA . T L

CABTTALADY

SOLICITANTE (esposo)






EXCMO. AYUNTAMIENTO
DE
SANTIAGO DE COMPOSTELA

El Excelentisimo Ayuntamiento de Santiago de Compostela:

Habiendo satisfecho la cantided de SLSEN 1 & MIT.(60,000)

.a..-...m,._m...‘..-m..._-u.__.__._»-mpesgtas’

como precio fijado por dicha Corporacién para la concesién a per-
petuidad de la sepultura en_nlicho de ..primera

clase, mimero 125 ___, del Cementerio Municipal de Boisaca.

o

Se otorga a De lavier Abale Vilag, esposs e

s s v

aa G W e o gt s e BT mw et e eed  eme e e e geme e gee | gma s

mar miie s S wem  pem s amg ke see  Gww  Gex kew  see e me  cmm omw o e e e

la. concesién a.perpetuidad de la -expresada sepultura;-conforme-al-
acuerdo adoptado por la Comisién Municipal Permanente de estg
Ezxcmo. Ayuntamiento de Santiago de Compostela, en la sesidn cele-
brada el dia_Velnticusiro de .. Bnero

de mil novecientos ..2¢henta. vy coatro

con la facultad de usar de ella cuando sea necesario, previa autori-
zacién de la Alcaldia, sin que pueda verificarlo ninguna otra persona

sin su expreso consentimiento, que habrd de dar por escrito,

Palacio Municipal de Santiago Compostela, a .Srainta y nno. _ de.  Fnero

Titulo de concesién a perpetuidad de la sepultura en niciho de .. prinera

clase, sedalada con el ndmero _ 01l dogcisntos sefanta v cioce

del Cementerio Municipal de Boisaca.
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&“]ﬁL%L‘*’» DE JUSTICIA reqitrocivil

Num. expediente: 20240229/002539 ]
Materia e procedemento: INSCRICION DE DEFUNCION
Oficina tramitadora: OFICINA COLABORADORA DO REXISTRO CIVIL DE TEO

LICENZA DE ENTERRAMENTO

D./D.? EVA BERNARDEZ PEREIRAS
En Teo, 0 29 de febreiro de 2024.

Acreditada a defuncién de D./D.? JOSEFA MATILDE LOJO REDONDO, con Documento
Identificativo DNI/Pasaporte/Outro nim. 76484580N, con Ultimo domicilio cofecido en RUA
ATENAS 5J 1°A, SANTIAGO DE COMPOSTELA segundo a certificacién facultativa presentada,
que constata a data da morte o dia 28 de FEBREIRO de 2024 a las 18:00 horas, ocorrida en
TEO (A CORUNA).

CONCEDESE AUTORIZACION para DAR SEPULTURA/INCINERAR o cadaver da persoa
referida, unha vez transcorran doce horas desde a do falecemento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D[RECCI()N DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
29/02/2024 12:09 https: ://sede.r mjusticia.gob.es/es/comproba  Direccién General de Seguridad Juridica y ENCARGADO
cion-autenticidad Fe Piblica

G:jSaX-X5va-&Dte-UJkd

I Pagina 1 de 1






= OMC y (RoaNzACON o | SONSEIO GENERAL CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
EEESEARS DR MEDICOS CERT&FICADO MED!Q@ DE DEFUNC!ON

https://certificados.cgecom.es
Colex:ode[__’l 04929330

—
RRSVPOTWYR
N¢ Certificado/N® certificado

7,

L _| Colegiode = [k
5 _I Id. electrénicoflde. electrénico

B

Wiy

> coti el numers”

zm o 5 EO nlmeI' 0. © toilegiatibn
W I'Golwaamﬁn
3

: Nombre dei fallemdo[a'
=+ Nome. do falecido/a:
1” Apeliido del fallecido/a: i”
Ter ‘Apelido do falecido/a;
. 29 Apellldo del fallecidofa: -
-~ 22 Apel :do do falecldo/a.‘ B

‘ Fecha de nacrmaento T
?Data ‘de nacementa T

S iy

f/Documento R
-.de identidad:
' "';,D."’c""-”,é"'fé

1 Pasaporte.
i i Pasaporte.
i LE. {Tarj

_Hora > minttos
Hora mmutos

‘»: Hora y fecha dela defuncion
e Hora e data da defuncmn

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido
3,63 Eur_os. Dereitqs ‘_auton"zaqos,j. V.E. inqlq[do. )

Lugar detrabajo — fOtéé_l&qar o :

Domlcmo pamcular r~«§ Centro hospttalano g ReSidenera secro-samtana g
; Lugar de traballo‘ il Outro-lugar Fomt

DomlCllID partlcular ot Cenrra ‘hospitalario -1 Res:dencza socio-sanitari;

* Meses
Meses Anas -

" Meses. Afios

k i? JL ' Meses Anas

;..,,.. [ S ¢

Ha hab|do mdmlos de. muerte vmlenta?lHoubo mdicms de morte onenta?
Sl/Sl § 3 ; No/Non X 2 i

Accudente detréﬂco Ne/ Nor Accldente faboral! N°7N°" Fecha del mlsmo -
_AC_G'QE(ffe:F_’@ F’?f","? ' le Si. *j Acc:dente laboral S!ff : A - Data do mesmo: ) ~Dfe h—w’ s

Continua al reverso
Continida ao reverso

ver instrucciones en pégina 2}
{consultar instruciéns na péxina 2) .

El Mod. CMD-BED-G Oo0oo0m Ol @



. (Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?. Sy

“sisi[ ] - No/Non X

' Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa
GrupofGrupo 11w ] w0 o
" ¢Posibilidad de ineineracién?irpsibilidade de incineracion
v sysid oNemwon [T e
- incineracién‘cbndicion_ada por:]tncineracién cdadieionada por:‘ -
- [ Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

i D Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

- D“Existéncia’ de prétesis/Existencia de protesis

En @Ch”m ~T-eua Egde %:951‘?&(“0

Instruccicnes basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de fas 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 2" que facilitan la comprensién del
concepto de secuencia Idgica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncién.

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

1. Intervalo de tiempo aproximadeo

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 I.{a} debe ser inferioro igual a L{b}, y éste a su vez inferior o igual a
I.ﬁ;) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tnica.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 (e} més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nGmero 99.
Ejemplo: SREEN P, =t .

: . IRV I YRR R L
Para mes y medio, anotar 45 dias et et S it
I Horas - Dias Meses Afos
i‘Z}*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 ta complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa (30 0 it G !
3 Causasintermedias: Horas Dias  Meses Afios

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

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue conseguencia deunoo
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea(b)o enlaslineas (b} y (c}.
P IR T

Ejemplo: {b} Hipertension arterial debidoa . . - i it
H

1;;
L

(c) Pieloneffritis crénica

LR 4,

debido a
Horas Dias

"4 Causa inicial o fundamental:
(d) Enfermedad o lesidn que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una tinicd causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha Hevado a la defuneién. En caso
de accidente o violencia, se hara una breve descripcion de las
circunstancias.

Efemplo: {d) Adenoma prostético
n Horas

T T g

i~ ‘Meses Afios
/5 Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.
Ejemplo:Diabetes 0 00T L (S
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 ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar méas 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 solay no para establecer orden de causalidad.

| Mod. CMD-BED-G OoOoOomsO
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Instrucions bédsicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa. Inieial ou fundamenial, 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 Defuncién.

Causa basica de defuncién: “Enfermidade ou lesién gue iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron direéctamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu alesion fatal”.

4. Intervalo de tempo aproximado

Anotar ¢ tempo transcorrido entre o comezo de cada aféccion 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 & sda 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 s6 hai que encher unha por

proceso e lifia. Si houber que.anotar méis dun procesa nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao. primeiro proceso informado(o mdis
importante).

Nota: Cada unidade detempo. adriite ata.onimero 9.
Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
1

2 Causainmediata:

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

. I e ML e
Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debidoa '3} ! i 5 .} ! %’_‘ LI&J
‘8 Causas intermedias Horas Dias  Meses Anos
{b) e {c} Estados morbosos, se existisé algun, que producira a causa arriba
indicada.

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

Bt

Horas

Exemplo: (b) Hipertension arterial debidoa ! IR AR A v
Anos

. L vy feps, s

{c) Pielonefrite cronica debido a 'i Ll %..*},,2‘1

Horas  Dias Messs  Anos

& “Causa inicial ou fundamental

(d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feilos anteriormente
mencionados que conduciron 4 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 circunstancias.

Exempio: {d) Adenoma prostético LU e
P Horas  Dias Meses  Anos
B Qutros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribufron @ morte,. pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a prgdgc.iu[._‘ .
Exemplo: Diabete : | 19
Outras recomendacions
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes senambigdiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sinfomas.

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

O

Py one it
fibtd dediod i
Horas  Dias

Sraiats s L L,
Meses Anos




