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id.  de los padres :TOSé Y YHARAA

. Naturaleza SANT(AGPOECO“%SCE,(‘A ...................................... Provincia ACDEZJ}'SA ........................
FACEEGICD: Dia, mes y afio de nacimiento .. AOQ - MNOMIETTROE. T A2
Profe(sién Estado \hdb-k\ ......... Domicilio :
ROA.DEL. SNURROR ; 40 - BORIMIR ~£1XO = SANTUAGO...
Fecha: horas del dia
Domicilio .....S0) boﬂ? CILLO
Fallecimiento:
Cementerio ... E.LXO Ayunt.° SANTIAGO
Cényuge: .......|Nombre ..... HOMORING. NVALLE ToNTAO C‘[‘AB\ ....... Z.C)A.QB ___________________________
LIBRO DE FAMILIA Tomo' ' ..., Pagina
DECLARANTE D. TEZESA NAUL. EOADAMN' - ( H3EA DN BRIEL FFE -W
domiciiado en . [RUA._SMVAMOR, , 40 50 EIKD = SANUACO CA CORURA)

L SENOR
D/fa. H%‘Rh‘(TI\SC-AKDL{NSALm =
UDA. DT HONORUIMO. MALLE. FONTAD )

falleci en . enel dia de 5"/41’202.({ alos A4 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su espos/a

Hijos

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

Niet0S oo Bisnietos i Tios Sobrinos Primos ...
y demds familia.- Conduccion ..t CREDIES
Funerales

en laiglesia de . cSAK CSEORM. IO XD
GASA MORTUORIA: T TLOWTEXITED. o SALN. 5
(S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A

CLASE 3*°
CLASE 3* SERIE A

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido

P %\%“A'

S gommcos gglggfg(gogEg}iCRIgLLE?’;b E _Tﬁ%iCADo MEDICO DE DEFUNCION A
S beieaa DE MEDICOS & IFICADO MEDICO DE DEFUNCION

https://certificados.cgcom.es -

IYONYQMNUP 105196690

L | Colegio de 3 o ,Colex:o de
Id. electrénicof/ide. electronico [’ ?}‘ Ne Certificado/N?® certificado

£}
e:w_,

oJICMmbcr
Dibra. M5 ConNSuelo Ce,bt\eu ne Su.o (Le/\, _ o] R R e,
D. /Dna. y » , . Calexia actus N Nedlg coloxiadafs
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en k CDI\-»U'\) A‘ L) con el numero ]E}jQ@DDBQ
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , co numero # eclogacton T e
y con ejercicio profesional en S-A:'J\A«fb de q-)hPo:ﬁ*ElA 1 nnla'xlacﬁn
e con exercicio profesional en wid 7

CERTIFICO la defunclon de / CERTIFICO a defuncién de

i e &@UEE@QE}DDDDDDDIDDDDDDDDDDDDDDDDD
Theeliide delfaltecido/e:. (6131 [Al(ANES LI ODOOO0LOO0D0ONODO0OUN
2peide el tessels. WUOREMOOODO00CO0000000000000000000
o oD O AeEREE | }gz;_%ﬁgg_
Domento, I BNG e (IBJAIEISIRIOIA - . -

Documento L] Fisaporte Numeror DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

| cotentendt I NV1E (retedo rebiengy_ Momers: (=0000000~1 ,
L e EcE 208 M b EEAd

¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreuadefunclon?_w (V2 E)%O (md‘-t\qo‘)

Domicilio particular Zl Centro hospltalarlo D Residencia socuo -sanitaria’ D Lugar de trabajo D Otro Iugar D :
Domicilio particular Centro hospltalano . Restdenc:a soc:o sanltana Lugar, de traballo 73 Outro Iugar

?',

3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1.V.E. incluido.

Imamlo de hempu npml}fmdo‘ b

Causas de defuncién (ver instrucciones en pagina 2}/ Causas de defuncion (consulierinstruciéns na paxing Z) intezvalo da tempo aproximado”

Causa mmedlata [Causa mmed:ata

@EW@W@SDgTB]DM@@D@WQJDDDDDDDDDJ[IJDDIIEQD
CaCEECRRERG TN CELCaE e ENE NN R R

Debldo a/Debldo a

Causas |ntermed|as | Causas lntermedlas

w DO L O DO0000000000000000 00,00 0000
DDDDDDDDTJDDDDDDDDDDDDD@QQQ&%J&Q o B Y e
« OOONONON0000N00000000000000000 D_ngg 00 00
000000000000000000000000000000 &% 4 &5 2

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

@ IDWEEICLDDWDDDDDDDDDDDDDDDDDDD 00 O DQ’?DD
RIS R NN AR ERO000000000 B 5 M 4

[1. Otros procesos I Outros procesos

DH:IL\:.DJDBJLD%@DB@E@E}@DDDDDDDDDD 00 .00 s DD
DDDDDGDDDDDD_UDDDDDDZDDDDDDDDDD s | ey Mot e

1_Ha habldo indicios de muerte wolenta?IHoubo indicios de morte v:olenta? |¢Se practlco autopsua cllmca?IPractlcouse autops:a cllmca?

si/si D No/Nong : , ! ScReed SI/SI D No/Non D

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencla durecta o mdlrecta de? IA defunc:on ocorreu como consecuenc:a d:recta ou md:recta de?:

Accidente dé trafico No/Non D Accidenta 1aboral N°/ NO" D
Accidente de tréfico Si/ si D Acc:dente Iaboral ; Sl / Sl D

" Fecha del mlsmo. Dia Mes
_ Data do mesmo: ~Dia DD Mes |

,%—»?1“).’:}’;,3, -

Continta al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
- Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . eeees {consultar instruciéns na péxina 2} .



a gExnsten riesgos mfeccnosos?/Ex:sten riscos infecciosos?.

Si/Si. I:I - No/Non ]+

'Enfermedad mfecclosa/Enfermldade mfecc:osa o
: |D uD ] -

1_Pos|b|I|dad de mcmeracwn?l Pos:bllldade de mcmeraclon_ :

.- Si/si D . No/Non @

blnclneraclon condicionada por:/ Incmeracmn condtclonada por:
D Retirada de Marcapasos/Retlrada de marcapasos

"‘-,‘Grupol Grupo

;Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con lsotopos rad:aactlvos

' D Existencia de prétesis/Existencia de protes:s

ﬁf‘\'l’i ‘.‘;4 f 70

DRA. 2 CONSJ
CEBREIRG sUARE jgg

Ent sAm\Mo a b FEBNERD

i En ,a

de
de

de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las 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 a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncién.

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

{m 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 |.{a) debe ser inferior o igual a I.{b), y éste a su vez inferior o igual a
I.{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 méas 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 numero 99.

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
| Horas  Dias Meses  Afios

y 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 complicacidn causante del fallecimiento.

debi+doa @D DD DD DD

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
= Horas  Dias Meses  Afios

@ ,Causasintermedias:

(b) y {c) 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 anotaran enlalinea (b) o enlaslineas (b) y {c).

debido a DD DD D@

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

. . $ Horas Dias  Meses Afios
_ {c) Pielonefritis crénica debido & D D D D D [Z]
(4 ‘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 anotara una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha lievado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripciéon de las

circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico OO 00 0O OEl
“ Horas Dias Meses  Afios
(“5 /Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes (0] 01 10 4iel

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 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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

i Mod. CMD-BED-G OoOOmO

de 202 u,___

|Firma del médico
\Simatura do.médico

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncioén 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 Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
c:rcunstancras do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

1 ‘Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este & sta vez inferior ou igual ao lL(c) e asf
sucesivamente.

perlodo nunha tnica unidade de tempo e tan s0 hal que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdais
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D E] @ D D D D
I Horas  Dias Meses  Anos
g\ Causa inmediata:

{a) 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.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral aevigoa 311 1] LI 0]
@Causas intermedias + Horas  Dias Meses Anos

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

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

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D @
+ Horas  Dias Meses  Anos

(c) Pielonefrite cronica debido a D D D D D @
Horas  Dias Meses  Anos

LN
@., ~Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

U0 (1]

Exemplo: (d) Adenoma prostético
Meses  Anos

[/}
@:‘ Outros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patalox:co que a produciu.

Meses  Anos

Horas  Dias

Exemplo: Diabete

Horas  Dias

Outras recomendacions

1.Empregar mailsculas 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, sepéreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomnas.

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

Om



¥,
MINISTERED &
.Ié ] “k®h’:g DE JUSTICIA f@ngthlVII

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de HERMITAS GIADANS ALDREY

, con documento identificativo DNI, 33165309E segun la certificacion
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte 05 DE FEBRERO DE 2024
alas 23:45  horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

En Santiago de Compostelaa 07 de FEBRERO 2024 .






