01/BSOY (] OJU3ILIBUOIZIPUODY () ~ SOJUNYIPBIGNT (&) ~ OLBPNS (¥)
o@y»\\fo@ LD AS:,\J

Y474

.\\I\(\o(\J
R LN

\«m s Em:» RIS SOy M~\ N@ dco.ﬁmu ..... f fsoion
Qﬂpwo\f» W&mow; m.DL. : wu? \ 350&@ ..... Q

t_ga.mcvw\ leJaund 303\ GMDQ ,m " $840JUBY

ounsag oND IS O UBIOUBSAI

#aéi.&& D) AQ v (” c;m e1s9|6)

o__uML\ OQ.,.U &G cgﬂ c..av eimndag ;' UNAY

[eUOSIad 2Z0JIR)

ST INg o:wx .V iy 091pgW OPEDNILIB)

«:Un&&lr V] Twmcumym_» pt ;.:._ v_ “owsung

#7 ojuslueyRdWOIE SNQIUWQ

V %__%E.E_EE

SSUJISITBN olpey

/ /
eSuald @@ Ae/
A N
o &
@cﬁ, U o VT CO@cum_wg 701189
AANN ugloelwel] O _U BlIBI3UN UQIISAY)
“perXoqr e -dald eles s)1e) ajuaipJe e)jiden
BE R S 1
ob’ w epIPS &) ojapow ey

opeisald 010188

S01d30NOD

SS9z as

2N

HRW-3 NS e e T souojgleL
OWt_l.sow«wU em..w\ mt.a@ﬁ%, \awvm. ol1vIWoQg
hesy, z\.tJQ =TT OIENRENTE R REE

c_,.wc_cm\ wc\._wwsm\ c,,mw&rb :0Q193717vA

ST P

P ) O\JJ%&&“ NLGVOM. 30»6@ f@@quﬂ ‘Nl @fxﬁv

& BRI R y B

\wog@mr.&amﬁ?@l {IUNY ok’
N / 3

) \
e veia AGA
F&w _\Qd@O%\}N 'y YR @ 8 [ / HO?J Q¢

S01d3IN0OJ S0H10




Nombre ... Cet i Barveinon.. Sanmi DN N 20O
id.  de los padres s L LUA s 1A
Naturaleza CROROM Provincia ... . ORI
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento M- A2.-.0029,
Profesion Estado szj&; Domicilio Kaa[wqr& ....... Ca@”'g 3
Fecha: b L\'-Qb horas del dia Al de hb\'ﬁ de 2024
Domicilio ... SRS, ISR 202 IED
Fallecimiento:
Cementerio g\vaqno'e Cle Ayunt® €0
Cényuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. .AR® O OEL. CHRMELN. SOREE. QNEIRM (WS )D.NIL 2D 6.

domiciliado en ... e LB, y 1S3 CRLE). =~ TED

LA SENORA
D/fia. @Qld r?)a@&rm Qa o’[n
( Vtudo, dg ose. 'Sorae G. w[d fk) ( Vecida de Q—Wmm)
fallecit en eneldiadell /4 [202.4.  alos |94 afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos Fe(mndo Nanof, Lok, NoxiBtrmen, Sesd,, Haaclerm, Hotlprsia, Suse, Oodil, ...
Nercedes X Hn‘(‘omo Torap Baleict

T[OS pllolltlcos HC\an@' gﬁm (a "SVam _}:»Se Teresq jXOSe anveﬁ (‘}) - ﬁ(tvb F}O(QQ\G ﬂana‘vo £ <4
Qs ep

Padres
Abuelos
Padres politicos

//") .0 N
Hermanos .V I\gf\ %I @gﬁ)

Hermanos politicos [V

_B‘lbmm‘e*“*o&: g\

Nietos ... 51 ........................ Bisnietos .. S Tios Sobrinos .. S Primos ....oh
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NOQ) SE RECIBE DUELQO
Nota: Si hay servicio de mnibus. indicarlo en este apartado




; ﬁ nscoen PADRON
Spa a rrovacs A CORURNA

o 13-12-1922

NOMBRE
Lo P%Eétlﬁrewog z  wworsee JOSE y MARIA™- iz sexo M
BALEIRON- g Z  pomizuo LGARSOLLANSCAL025
SEGUNDO APELUIDO , A = Y -
~ BANDIN. "' ; tocsuman TEO i
oy _Edwo  15771L6D1

e

rRovmicia A CORURA

- IDESP33071953T4£<<<<K<<<<<<<L<L<LL
\52212131F9912315ESP<<<<<<<<<<<4
zfBALEIRON(BANDIN<<CELIA<<<<<<<<

L T e

Eafﬁ Mintsterio del Inferior

33071953.T

FALLECIDA

DOMICILIO ¢

DoMICILID
SOLLANS 153

ESPANA Z=

om 331985266

DOCUMENTO Nnmor\u‘oz IDENTIDAD

&)

APELLIDOS { APELIDOS

JORGE

BALEIRON

NOMBRE / NONE

MARIA DEL CARMEN

SEX0/8EX0 NACIONALIDAD / NACIONALIDADE X\
\\\

F ESP
\\\\‘t

FECHA DE NACIMENTO / DATA DE NACEMENTO

29 03 1948 . \

VALIDEZ  VALIOE2, ‘\\

BFS163022 05 12 2027
<z

880640

s

Equro / EQuRPO

LGAR.
CALO
TEO
A CORUAA

- - gi-

a mouﬁnsuuusmumntmmo
] CALD

o ... TEO

~ ! A CORURA

2 . NLIO/A OE  FILLO/A OF

JOSE / CELIA

IDESPBFS163022633198526G<<<<<<
4803298F2712055ESP<<<<<<<<<<<5
JORGE<BALEIRON<<MARIA<DEL<CARM

SOLICITANTE (HUA)






ICADO MEDICO DE DEFUNCION \.
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3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. inclufdo.

Horay fecha de la defunclon Hora : minutos Dia Mes Ado
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ePosibilidad de incineracién?/ Posibilidade de incineracion
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No/Non ],

Enfé;i'me‘g‘ia‘d infedciosé[Enféim;éladé inieEg:ié\isa =5
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Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con is6topos radioactivos
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Instrucciones basicas de Certificaciéon:

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 seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

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

{j{;"lntervalo 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 |.(a) debe ser inferior o igual a |.(b), y éste a su vez inferior o iguala
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, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el méas
importante).

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

emplo: 00 @8 00 00

Paramesy medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Afios

1
@ “/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.

. 6L 00 00 OO

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

{5 T . .
(@ 'Causasintermedias:
(b) y {c) Estados morbosos, si existiera alguno,
arribaindicada.

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o en las lineas {b) ylc).

debido a DD DD DD D

que produjeron la causa

Ejemplo: (b) Hipertensicdn arterial

. . . + Horas  Dias Meses  Afios
. {c) Pielonefritis crénica debido a D D D @
& ‘Causa inicial o fundamental: + Horas  Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién 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 llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripciéon de las

circunstancias.
U U0 0d el

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
Horas  Dias Meses  Afios

1
@0tros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D D D D D D E] @

Otras recomendaciones Horas  Dias  Messs Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i 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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

O0OOMoO

Mod. CMD-BED-G

ALY 202

~ Sinatura do médico

Instrucions basicas de Certificacién:

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 &s palabras
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Basica de Defuncién.

Causa bésica de defuncién: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patol6xicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”,

1 intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e 0 momento
da defuncicn, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este § sua vez inferior ou igual ao lL(c) e asf
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, & dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan sé 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 informadofo méis
importante).

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

U0 @il OO 0

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
1

@ 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 traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @ D D D D D D D
{3"‘;} Causas intermedias + Horas  Dias Meses  Anos

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D D @

+ Horas  Dias _ Meses Anos
{c) Pielonefrite crénica debido a D D D D D
@ ‘Causa inicial ou fundamental v Hors Diss  Meses Ancs

(d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte, Angtarase unha (nica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

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

I Horas  Dias Meses  Anos

@\ Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D D |:| D D D D @

Lo Horas  Dias Meses  Anos
Outras recomendacions
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas efou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

m] |
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MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de CELIA BALEIRON BANDIN, con documento
identificativo DNI 33071953T, segun la certificacién facultativa presentada, que constata
la fecha de la muerte de de 11 de abril de 2024, a las 14:00 horas, acaecida en Teo.

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

En Santiago de Compostela a 12 de abril de 2024.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
12/04/2024 13:04 /fes/comproba  Direccién General de Seguridad Juridica y ENCARGADO
autenticidad Fe Piiblica
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