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Nombre // Ala. M'MMO/XZW\ 4’4 FOLSO DI Ne A68E 3022 R

id.  de los padres VESUS. DANEL...X.. HERCEDES
Naturaleza CERDAMYOLA. . DEL. WALLES. . Provingia ... ORCECONA....
FALLECIDO: Dia, mes y afo de nacimiento ;?/ - FEBRERD ,/992/
Profesion Estado $w@ ..... Domicilio c/fmw,é’?-goﬁ
SANTIAE.. (A ﬁe«@)
Fecha: 45245 horas del dia ....£F........de /‘ﬂ@)’o de 202
Domicilio 51/65‘7'@1 24, .89 - RE2A. - SAuTACD
Fallecimiento:
Cementerio ]U»fCM Ayunt.° 0w

Conyuge: ....... | Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. .. JESUS . DAw:ed. [ RAYonTES SANCHED ( 722he DN B3I34S T
domiciliado en VA (PANye

1 CENAD
JLINUTY

—Bia ,/17 AR %’/24 YA TS 2 Fan0

fallecio en (/V/%af)o a/é ﬁ(k? %) en el dia de//?/ﬁz?OZ% los =5

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres ... \7&953 ................................ )v(full@wm ........ ;V 72 AR Eﬂcgza:ﬁ&ﬁwaa ..... 7'— .......... .
Abuelos
Padres politicos
Hermanes.. CRISTIMNA _ HIRATON TES. AL Fors
Hermanos politicos ...
NIBtOS ..o Bisnietos — Tios ..~ Sobrinos. ... Primos ==/
y demds familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
, 'ii—'-"’\
[ Al
AL
M /




am‘aa;mm i
LGAR, !@Rﬁ%y@h

APELIDOS £ APEUDOS
MIRAMONTES ‘ DL

ALFONSO c BANYOLA DEL

HORBAE { HOWE SKRCELOMA

BARTA wl Ot =

SRS RS RACHINALIOND ¢ NALKIRALIGNDE IO DE ¢ FIELOMA O i
£ ESF 2 JESUS DANIEL / MER 7B
FETHA SERAYMENTO | DATA DE HACEMENTS A
21 02 1992

BMo153836 W%?%a - IDESPBMQ153836546873022B<<<<<<
/Z%§~jwﬁ 9202210F2509116ESP << LK<LKY
lit G 322560 MIRAMONTES<ALFONSO<K<MARIA<<<LL

o 46873022B I

FALLECIDA

s - DOCUMENTONAGIONAL DE

2 wm331934

DOMICEIO/ DOMICKICS .
RUA.ESTRADA (DA) 0089 ?@3 A un
SANTIAGO DE COMPOSTELA e
A CORUﬁA

MIRAMONTES ’ @,m T,

_ SANCHEZ gé E’Z’ﬁ%‘m@o DE COMPOSTELA

HOMBRE / NOME - A CORUNA

iisus‘ DANIEL gg .

Mo gsp 30 04 1049 < ’3'8’%"5”')’"&”551&\ “JUANA

EMISION/EMRGION: . VAUDEZ /VALDEZ

31 10 2023 01 01 9999

£60158965 e IDESPCG0158965233193475J<<<<<K

-t 4904302M9901018ESPLLLLLLLLLKLLSE

g 650688 MIRAMONTES<SANCHEZ<<JESUS<DANI

NATIONAL IDENTITY CARD: / DOCUMENTD NACIONAL DE IDENTIDADE

SOLICITANTE {padre)






CLASE 3* SERIE A
CLASE 3° SERIEA

%5 DE ESPANA DE MEDICOS

[ OMC G, omoawaacon | CONSEIO GENERAL GE ] O MEDICO DE DEFUNCIONE
o https://certificados.cgcom.és v

"KGSPRBTZ7A'
L _1 Colegio de

1d. electrénico/lde. electrénico
' DJDRa.

adat  Glyo - Go
-D./Dna. : -

" 'en Medicina y Cnrugla, coleg;ade/a en

en. Medlcma e Cm.frxta, colex:ado/a en e
Y COR ejercic;e -profesional en
e con exercicio profesronal en

L Desgas
85 lCanmba . S
* : aﬁﬁﬂ%; A

5 con el numem
L, 0 numero

- eolagiacién, *
[ ealoxiseion

Name do: falecldo/a; Al
Apelhdo del fallecido/a:

- 1er Apelido do falecido/a: -
. - 22 Apellido del fallecido/a:
- 2% Apelido do falec:do/a.

£

‘Sexo: -
Sexw

Fecha de nacnmento B
Data de pacemento: -

3 “
Varén e

3,63 Euros. Derechos autorizados, ).V.A. incluido
63 Euros. Dereitos autorizados, L.V.E. incluido,

3

‘Documento.
_":"e""e“,*"‘?;"?v -~ Pasaporte
- Documento -+ Pasaporte .
de'iden.tidade; t.N.LE. (Tar;eta de Resrdenc*a)
. NWMNIE {Ta' eta de Resi fi
: Hora yfecha de la defunclén 3 ?Hora mmu’cos

RO Hora mmufos

Hara @ data da defunr:lén e :

Centro hospltalanc 1 Resndenma sedo ‘~samtar;a

Domlctho, 'parucu!ar : ;
Centro hosp:talano m; g Res;dencfa sac:a~samtana ek

Domicilio particular

. _
Lugar de traballo ! w§,

Outro fugar e

- Dias Meses Afios
'Dias Meses Anos

1_Ha habndo md:clos de muerie wolenta?IHoubo mdmios de mnrte wolenta? £
SI/SI i rﬂi No/Non ){ : ’ : : ¢

P i

- Fecha del :mi‘smo:‘ ‘ Dx:a' -

4 ;Ac‘f"d‘m@ fab D‘I,—# Sf/ si .1 Data domesmo:

Continda al reverso
Continda ao reverso

(ver instrucciones en pagina 2)
" {consultar instruciéns na péxing 2} -

] Mod. CMD-BED-G ooooOom ||



o gEx:sten riesgos mfecciosos?l Emsfw nscos infmmsos?
W SUST 1 Notnen M S
Enfermedad mfecclosal Enfermidade mfeccmsa

“GrupolGrupo 1~D HD HID

“' i_POSlbl"dad de |ncineraclon?lFasibmdade de mcmeracmn

- sisi¥] - Nomon[] kol v
Incmeracmn condmlonada por.llncmeraamn condme:rsda por,
@ Retirada de Marcapasos[ﬁettrada damamapasos e

Tratamnento con tsétopos Radioactivos/ Tmtamewi‘o con 1soz‘apos radmacttvos

- D Exnsi*encna de prétesmlExtstenma de prdtes:s

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

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

{ }t JIntervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(a) debe ser inferior o igual a l.(b}, y éste a su vez inferior o igual a
l.{c}y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamenite excluyentes, es decir, hay que expresar el
perfodo en una Gnica 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 (el mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 98.

Ejemplo: =
! "1 i y i ’ T
Para mes y medio, anotar 45 dias U 4 “5 LJ vJ~—-§
Horas Dias Meses Afios

|

-g.;'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 fallec:mlento.
"’;‘ 1 o |t | TTEETTTY

debido a 5_3:_? .
Horas

ey
A ‘ j;*f

Ejemplo: {a) Hemorragia cerebral |
. Dias  Meses Afios

i@ Causasintermedias:

(h) y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
afribaindicada.

Si el estado patoldgico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaranenlalinea(b)oen lashneas (b) y (c)
Il ¥ ‘x 1

Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial debidoa i ;;' !
Horas
. (c) Pielonefritis cronica debidoa | "‘gs
4 ‘Causa inicial o fundamental: Horgs  Uias) - Micses; “Ancs

{d) Enfermedad o lesidn que inicid los hechos anteriormente mencionados
gue condujeron a la muerte. Se anotara una nica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso gue ha llevado a Iz defuncidn. En caso
de accidente o violencia, se hara una breve descripcién de las
circunstancias.

Ejempilo: {d) Adenoma prostatico J
i Horas

Dias

{5 ‘Otrosprocesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muette,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes 3"‘; F

Otras recomendaciones floras Dias ~ Messs Afios
1.Utilizar maydsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas claramente porcomas.

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.

E OO000mO

Mod. CMD-BED-G

Instriicions basicas de Certificavion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fiundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo és palabras
"debido a” que facilitan a cornprension do concepto de secuentia l6xica, tan
importante para a seleccion da Causa Basica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncién: “Enfermidade ou lesién que inicioti & cadaa de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesidn fatal ",

Intervalo de tempo aproximado
Anptar o temipo transtortido entre o tomzo de tadd afeccidn & o momento
da defuncion; de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser

inferior ou igual a (b}, e este & sya vez inferior ou igual ao l.(c) & asi
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. 8i houberque anotar mdis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder aoc primeiro proceso informado{o mdis
importante).

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

Exemplo: T

Para mes e medlic, anotar 45 dias Ll &8
Horas  Dias

I, -

£ Causa inmediata;

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico 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 gebidos 131 1 1101 10T [
! Ca(Jsas intermsadias Horas Dfas Moses  Anos

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

Se o gstado patoléxico sinalado na lifia {a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse nalifia (b} ou naslifias (bl e {c)

""'M"“l
H
[ jL_.l

Anos

e n Tan B

Exemplo: (b) Hipertension arterial debidoa || el
Horag , Di l}dasegT Anos,_

(c} Piglonefrite crénica debidoa ©_li_| 1 I,Y 1|1 ligl
Horas Meses  Anos

4 ;Causa inicial ou fundamental

(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 morte, Anotarase ynha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descnc:an das crrcunstanc:as

Exemplo: (d) Adenoma prostético RN BT
" Hotas  Dias Meses Anns

5 : Outros procesos:

QOutros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado pataloxrco que a produc:u .
Exemplo: Diabete Cd Ll st
o s recomendacions Dias Meses  Anos
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.8e fose preciso anotar mdis 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 como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

Om

| I Wk

Horas
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el ]” ‘% DE JUSTICIA
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MINISTERIO

DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

R4

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MARIA MIRAMONTES ALFONSO

, con documento identificativo DNI, 46873022B
presentada, que constata |la fecha de la muerte

a las 15:15

segun la certificacion facultativa
19 DE MAYO DE 2024

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 20 DE MAYO 2024 .

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION

20/05/2024 12:19

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR

CARGO DEL FIRMANTE

/es/comproba Direccién General de e Seguridad Juridica y

aute tldad Fe Piblica

RG:cUSS-gkAK-RpkP-KZzk

ENCARGADO






