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Nombre Qm M‘Q\ierfa ‘Re/v D.N.I. N° 76’20@6’?3-1
id.  de los padres ' % %Mmga v.Han el

Naturaleza X Provincia pr Qmaq

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 1Y - /l/oynenére 2123

.............. ... Domlcmopuq Sen.. de. ﬁécm(o gD
gaw%ogo de Cormpostele,

Fecha: 1200 horas del dfa .......... 3 .................. de ﬁLﬂF de 205Y
Domicilio T\)‘\)o\ Con...de. Blarxe

Profesion Estado

Fallecimiento:
Cementerio Hunah'foQ oL it Ayunt.° SQ J\bga ..................
Conyuge: ........ | Nombre Gmﬁ&
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ,Nq%a ........................... 52 Frause S ( JDN.. 7630 OGG?Q
domiciliado en S MismO.
LA SENOR#

D/fa. ann V(Qup.fo. (RE\/

(VE’C ina..de.. Ruom ...... Q[g....fqn ...... de.. F)’:qi‘m)
fallecio en eneldiade 2/.Y/Z202Y alos 92 _afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Padres
Abuelos
Padres politicos

Hermanos HQnueQVabfbe«ra Ppy N ighas voe.%@g Ra&,»eQBQQHCDTév/ ........................

Hermanos politicos S

qi(ﬂl(’"‘bs H fqueQa \/ H@ex
4502 Pogeby Oscne Bebsa Vyguern S abypie: Bovedichn .

I Bisnietos Tios Sobrmos <i Primos .. Si. ..
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:
(SI1/NO) SE RECIBE DUELOQ

Nota: Si hay servicio de dmnibus., indicarlo en este apartado
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TRAZO
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FALLECIDA

mwwm

ALY BBV
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FRAGA
HOMBNE 130ME
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X041 3EX0
M

FECHA DE RACHSIENTO £ DATA S HACEUEHTO

30 08 1949 Teagee

KU SOPORT e
BAM119638 01 12 2025
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043328
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- T méquwwmxm
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i
@ 17 meonseinuomos
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e % MINISTERIO A
DE JUSTICIA i QQISEIGC!VII

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de SARA VIQUEIRA REY , con documento
identificativo DNI 76300673J, segun la certificacién facultativa presentada, que constata
la fecha de la muerte de 3 de abril de 2024, a las 12:00 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 Compostela a 4 de abril de 2024.

FECHA Y HORA DEL VEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION F[RMADO ELECTRON'ICAMENI’E POR CARGO DEL FIRMANTE

04/04/2024 10:36 A omproba Dre Ge eral de Seguridad Juridica y ENCARGADO
-autenticida:
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SERIE A
CLASE 3° SERIE A

CLASE 3*

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. fnclu:’do.

DE COLEGIOS OFICIALES

K S mopmon,, | svmecnmy CEHTIECADO MEDICO DE DEFUNCION \
OMC § JSH. | iyt o 0 TIFIEADO MEDICO DE DEFUNCION

,_https *//certificados.cgcom. es_| { iﬁi [:_;
IKIDGXDQSK "3 105195803

e‘CoIex:o de

,_

_ | Colegio de ;

Id. electrénico/lde. electrénico Ne¢ Certificado/N® certificado

: Colegio actual N2 de colegladn/a
- Ty ™ - Ca/exm sctual N2 de cole. . V2 de colexiado/a

- Medicifia y Cirugia, colegiado/a en —A ; d 2l Ll & , con el niimero ‘n 3:_! .(Q:G’jji

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en ' X. , CO numero 10 colegiacién
y con ejercicio profesional en N Sy P Ra__‘ _ 14 calexiacion

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de”
M Remsaomeators.  SARRIIOOC000000000000000000000000
Teor Apoiido do ficaders MOIGNIEN TEA ] jesas *.ﬁmDD]DDDSJDLDDDD
P enas o ey Ll _]ﬂ%ﬂ@rk-ﬁﬂ&DUEU]DDDDDﬁDDDD

Fecha de nacimiento Dia 1411 l/ Sexo: Varon Mujer
Data de nacemento Dia -é@ Sexo: Varon ‘_: Mul/erg

Documento RB%'I _ th’nero 7:.&_—“3 Déé?ﬂz LJ
delidontidat Pasaporte “fj’ﬂg{g -
Documento. :%Wwed%%mQDQQDDDDDQD@DJDDQDSDDJDDD
e identidade: arjeta de Residencia umero: !
: D N.LE. { Tari(eta de Residencia) Nume;o :l g D D ’:] D j D j
'Hora yfecha de fa defuncién Hora : minutos ' Dia : Mes Lw i Ano
Hora e data da defuncion Hora : minutos ZZ []@ Dia L@@ S a ﬂ Ano jﬂjJﬂ
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defunciéh?:. — 7 7.4
Domicilio particular s Centro hospitalario Residencia socio- sanltarla D ‘I;ug'
Domicilio particular X Centro hospltalarlo D Restdenc:a socio- sanltarla

.de trabajo Otro Iugar
Lugar de traballo D Outro Iugar D

S S——— S S s g e e e e, P

‘Intervalo de tiempo abroxnmadof; \

Causas de defunclon (veri mstruccuones en pagma 2) /Causas de defuncion (cansultar msx‘rucmns na paxzna 2) Intervalo de temgo ap,ox,mado 3

I Causa mmedlata /Causa mmedlata

WPW“UDEWJTB@ﬂ%@@ﬂ?@ﬂj%Z@DuDTDDDYIJDD[JJUD
IODODODO0000000000000000000000) ' 3 e 4

R " Debido a/Debldo a
Causas mtermedxas / Causas intermedias

w EWER AR Elvirs ODON0000000000000 00 00 00 07
quaﬁﬂjmuﬂjﬂmﬂmunajDDDJgggggguwmmwmmm:mx
’”DWQDEDWDJQDDD]DDDDDDEDEDDUHDHDEEJDEQI]QD
OOO000000000000000000000000000 e 5 e A

Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental | Causa inicial ou fundamental

“DHEPD|p Zﬁﬂu@DMEBEHEDDDDDDDUD]DDDDEI]D@[I]QD
OO0000000000000000000000000000 % 5 e

Il. Otros procesos / Outros procesos
DUD]TTDGDDDFWQD]DDJDJDHWHUWWDUET]U]iK]DD
UDDDTDDDDD]DWDDDDDQDDDDDHDUUJ] Horss Dos  Meses. Anos

1_Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? ¢Se practlco autopsia clinica?/Practicouse autops:a clm:ca?

SI/SID No/Non>{[ SRiee : SI/SID’ No/Non)(‘]

(_La defuncion ha ocurrido como consecuencia dlrecta o indirecta de? /A defuncion ocorreu como consecuenc:a directa ou indirecta de?

No/ Non% No/ NonX]

Accidente de tréfico Accidente laboral

A Fecha del mismo: Dia "Mes l Ano | f

_ ccidents de frhicg Sisil i Agoldents Jaboral s, /5 ) } Data do mesmo:  Dia D D ] Mes D Ano Lj D D

Continta al reverso-
Continua ao reverso

. {ver instrucciones en pégina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D L deeee (consultar instrucions na péxina 2) .



i ¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infécciosas?

Enfe;medad infecciosa/Enfermidadé‘ihféci:iosa

Grupé[ﬁrupo : 'ID IID I‘IID:V d i

si/si| ]° ~ No/Non m o

Va2

e Y

 {Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

si/si X

.No/Non D

: lncine_raciéh condicionada por:/Incineracion condicionada por:

D'Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

‘ D ‘Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

a [___l ‘Existencia de prétesis/Existencia de protesis

E'RU[M’%{)_ HENOT
. En ,: dz

o k2,

VL4

Instrucciones basicas de Certificacion:_ .

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de | s'causbs\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 Defuncién.

Causa basica de defuncion: *Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

{1 ntervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccidén y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado I.(a) debe ser inferior o igual a .(b), y éste a su vez inferior oigual a
1.{c) y asf 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 mas
importante).

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

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
| Horas  Dias Meses  Afios
@\ 'Causa inmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de 1a muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.

it Bl 000U Od

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
.
@j(:ausas intermedias:

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

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

debidoa DD DD DD D

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

. . (- $ Horas  Dias Meses  Afios
= (c) Pieloneffritis cronica debido a D D D @
@/;Causa inicial o fundamental: + Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesidn 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 defuncidén. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias. (00 OO Og diel

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
n_
@y ‘Otros procesos:

Otros estados patoldgicos 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 m @

Otras recomendaciones Horas Dias ~ Meses Afios
1.Uti|i:ar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Cértificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

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 solay no para establecer orden de causalidad.

O0O000x0

Mod. CMD-BED-G

.50 S
In_str\uciéns bésicas de Certificacion:

. N Lo
AbIOIS recomenda que nb c‘b_bnmento 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 ds palabras

"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia léxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente & morte, ou as
ci_rfunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

ﬁ Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncién, 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 l.(c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha Unica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mais
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ D D D D
P Horas  Dias Meses  Anos
@‘ Causainmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senon a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.
Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @D DD DD DD
@BCausas intermedias +

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas linas (b} e (c). D D D @

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a
+ Horas  Dias__  Meses Anos
{c) Pielonefrite crénica debido a D D D @
+ Horas  Dias Meses  Anos

@ ‘{Causa inicial ou fundamental

(d} Enfermidade ou lesién gque iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

U0 00 U0 [l

Exemplo: (d) Adenoma prostético
Horas  Dias Meses  Anos

L

C B  Outros procesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron & morte, pero

non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D @
.2 Anos

Outras recomendacions

1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

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

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

O

Horas  Dias Meses



