........ OUeSOY (3 OUBIIBUOMIPUOTY () ~ SOJUNJPBIGND B o:mu:mﬁ

\qw)

. . GJQ ....... M%N\d@b\

o - \.N~Nw b \.\QG%

o RS )Ty TSP e

|7 4| TR \w ..... MWQ\V fRagUny Jaaw\’ ........... $310JUE)

“ounseg oN O 15 O UBIOUBSaIg

vy e /Om@: _____ \V~ -

Qx\w.\‘\wv&.@ NQ,G\. \m_mm_m_
o A . %N v/

_X\J\.%Fx@,u o C,_.UC,H “eInyndeg ;yWnAy

/_ 1S YeuosIag b Q\\N%@%& Y BZOMIRY)

IA1] 0135163y

\
91pgLL OPBONILIA)
LA

Aoij s

\ &W\EQ\)Q N%‘QPMI ...... | owsun

7y47" Ojusjweyedwode snquuiQ

] Qm, N\ “W\“ 4 %O\N\ sejaliel / saigauny S0LI0JEPI02aY

............................. smﬁ . Q\&Mw“& QQU\\QWEQM% O\ oipey QU. &A
.......................................... Wa. jugaygwcv u..wj:..!f.’ " .‘_ *
o \_\ BSUBI4 ..N..\w/yn/ﬁm

0L O T o OO,QJJUI BlSE1] 701181

AANN ugdeliwel] O W™ BURIBUN) UQIISEY

Yo v ‘daid e[es Ww.er.&WUvﬁ%_Em e|l1den
" EPIPBN Q ojapow Bosy

opelsaid 010InI8S

SO0Ld30ONOD

JJlew-3 \\NV%& ¢t9 «&3 -S0uo4918L

wwéf&nb = E.:o\w‘\\t oljlIwog

L7 GV 01LI9ILLIOA| ) 9P BYI3]

@«S@ - )w\wﬁx Sﬁ ,w_\éx\ 1001931V

i AR e B S
Hheth s N1 7 3 TSRO IR L

-~
i

(ST )N 8 SOPoo el Sornpes fFo =4

SR\ PRI NQV
m ................ J*Wwéogadxrzéﬂ%‘
NSNS 3 Yo ANV RN N1 tE 1 SRV AC\ NS O VR ) Y VA

L ° pmv.ﬂﬁ/wwxm gﬂg@mwé‘md?/aduaﬁ

\'ﬂ 1.4.2)]

@I IY dvﬂf\/’B& Q.AS\C«\\

Al ’
S0Ld3IINO0I momr% /_ R




Nombre . DUARLAL SER . AN £ DN N 22 QUARG.

id.  delos padres ... LSenehnD.. ' CQ&JC.EPQ\QU
Naturaleza Q’)ﬂ\% Provincia ........ A ....... CQ ﬁ\)k)g
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento Q- 05- QA

Profesion \ Esta o\[\udO\ Domicilio C/PQA() CL/)Q{U
4°7. L. Y R. MlMedano

Fecha: A4 2 29, horas del dia Q de <0 de 2024
Domicilio _ F\OSPATAL.  CALIMCO

Fallecimiento:

Cementerio .. CRENNTORNID  conePLEO.. APOIIOL..o Ayunt® . SEILOED

Conyuge: .......|Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo  Pagina
DECLARANTE D. . SANORA... 2ORRN... A&0DAS (st DAL . BWR252. 23V ...
domiciliado en . DODA.  NMA , %U \\ VR - Nwnes

LYY S ORD
Dffia SO m“P)Z\C)CU)
Cuttde . N diaao &cuméu JAo«ed

fallecid en BV AO....—. Dones enel diade 9. (=202 alos 73 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos politicos \%};j‘b\W"
padres ARK . YO0 1 dano Cttmo\JQ : Ddo, . Bdvam.

4
Abuelos
Padres politicos )
Hermanos FO/UW\DM \ﬁm (s J G/LL(}]G\ ) ‘i@@dﬂm
[ |

Hermanos politicos 9\I
NietoS ..o Bisnietos Tios Sobrinos Q‘: ' Primos ... 9 .......................
y demas familia.- Conduccién

Funerales IO | (.00 /

en laiglesia de .. =30 X Q/()eo+ cJ/

CASA MORTUORIA: Ccm\\ ) \

(Sl /NQ) SE RECIBE DUELQ
Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado

//d




N2 b Bow MBOUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD

AFELLIDOS | APELIDON

RIBADAS oS
LAGARES %‘2
;-ET;I‘mESUS gi
SFE:IO J5EAD NE.Igl;:iuDlﬂ | MACIONALIDADE -1 S\‘
'ZEI:-'IN.I 06;&1“165‘01! DATA DE MACEWENTD “ A
Koo 15 16 10 2029 - ~ IDESPBKV1068155323964936<<<<<<
_ - 5105210F2910161ESP<<<<<<<K<<K<K9
Ny Bbarhe 452352  RIBADAS<LAGARES<<MARIA<JESUS<<Z
om 323964936 ‘

=

TUANGH H¢ DOMICH 12

AVDA. MALA B4 04 FCN R

APELLIDOS | APELIDOS "
BARRAL L

-
RIBADAS §%
NOMBRE (NOWE . : g s d

5> SANDRA y\ g<
SEXDSEXD wmmmmw ‘\;\t g A

% F ESP .

IDESPBO0S152935844825223y<<<<<<
7806212F3105216ESP<LKKK<K<<<<7
BARRALSRIBADAS<<SANDRA<<LK<< <<






SERIE A

CLASE 3* SERIE A

CLASE 3°

'Nombre del fallecido/a: =

o 1"Apeil|do del fallecido/a
-. - 1er Apelida-do falecido/a

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, LV.E. incluido.

“en Medlcma y Clrugla co!egladola ‘en’
“en Medicina & C/rurx:a, calex:ado/a en

- y con ejercicio profesional en i) gﬂ 1\/7' f jﬁ&’ ' Q

Fecha de nacimiento

' : ‘ Mujer g
Data de nacemento . Muller
deidentidad: »Z%-Pa’:é’pom -
Documento - -|_I Pasaporte
de :dent:dade. i ~j N:LE. {Tarjéta dé Residericia

) Hora y fecha dela defunclon :

oreavzacty | covsmomumar  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION b
DEESPANA DR MEDICOS =RTIFICADO Msolw DE DEFUNUON

’EGS?&@ZZD

Ne Certificado/N? certificado

ttps://certificados.cgcom.es

-, eondmero:

& con exercicio profesional en ! R
CERTIFICO Ia defuncién de 7 CERTIFICO a defuncmn de
: el P 7

- Nome do-falecido/a:

2! Apelhdo del fallecido/a:
-2¢ Apelido. do- faiec:dofa

o Nﬂm'erb:

NLE (] Tsrxeta de Res:deric:a)

Hora e data da defuncion "~ . _ D
iEn que mumclplo ocurrié: la defunclén? IEn que concello ocorreu a defunclon?.

“Domicilio particular ;- ;‘* Centro hospltalano .*)Q' ReStdencia socno—samtarla T
Domlcrho pamcular L Ceniro hospltalana LA Res:dencla socm—samtarla,

Lugarde traba}o *“* Otro
Lugar de trabeilo ' ‘Outro

i e
i ;
41 PR OO O - W A
T zf
i _i .._,jt«_}a«_'._j._

dHa: habido mdtclos de muerte vmlenta?lﬂaubo mdmas de marla wolenta? i

r/ Si r NO/NOn ;K

Accidente de fréfico N°/ Non
Accidente de trafi _cq i 3 /S: z Acc;dente iaboral

Accidente laboral N"l Non s
S|/ s :

i §  Fecha de] mismo: Dia|”
i Datadomesmo: - Dia!

Continda al reverso
Contintia ao reverso

& (ver instrucciones en pégina 2)
= (consultar instrucions na péxina 2} .

Mod. CMD-BED-G ooOoOoOm Om



- (Existen riesgos infécéibsos?{ Existen riscos infecéidsos?

sisi[_]  NoonB]

- ‘Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa —
“GrupofGrapo 1] u[ ] wlC] d
_{Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incinerasion -
- osiusi NoNen[ ] Tl T

incineracién condicionada por:/. Incineracion condicionada por: -

O Retirada de Ma‘map“asoslﬂéi‘iradaﬁ dé marcapasos

b D Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isé#opos'mdimcﬁvbs 1.

] Existencia de prétesis/ Existencia de protesis

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda gue en a 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 Iégica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion,

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesion que inicid la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesi6n fatal”.

’;':.1, “Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afection 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
1.{c}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 vy linea. Si hubiera gue anotar mas de un proceso en una linea, el
tismpo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

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

Para mes y medio, anotar 45 dias
i

P Coe T e Sioow T e T e TG e
LG sl ] L

IS § S R W 5 SO
Horas  Dias Meses  Aiios

iCausainmediata:

{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 la complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a Bl 11 {_W’ R
£ Causasintermedias: 4

Horas  Dias Me;;; Al;"ms
{b) y {c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patolGgico sefialado en la linea (a} fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotardn enlalinea (b) o enfaslineas {blyf{e).

il
beos oo

]

Ejemplo: (b} Hipertensién arterial debidoa _jt § i 'l§ i.lt
" e Horas Diss  Meses,
v {c) Pielonefritis crénica debi'doa HEERERNISEY
4 .Causainicial o fundamental: \ Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotars una tinica 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 descripcion de las
circunstancias.

* N i 1

Ejemplo: {d) Adenoma prostatico RN
il Horas Dfas  Meses

B
Afios

*5 Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a fa muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes A

Hores  Dias

N P CE .

RS

4

DI B O A 311
Otras recomendaciones Messs  Afios
1.Utilizar mayisculas 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,
sepérelas claramente por comas.

5,Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una solay no para establecer orden de causalidad.

OOOrs0

Mod. CMD-BED-G

fnsiruciéns bésicas de Certificacién:

A OMS recomenda que no eubrimento das causas de defuncion se comece
pola causainmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, ¢ dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
“debido a" que facilitan a comprensidn do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

Causa hédsica de defuncion: "Enfermidade ou lesion gue iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu-a tesicn fatal”.

1. Intervalo de tempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. §i houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeira proceso informadofo méis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admiite ata o niimero 99.

Exemplo:

’ , , 0] WE O T
Para mes e medio, anotar 45 dias Lalld @y i LA
i Horas  Dias Meses  Anos

2 Causainmediata:
{a} Indicar a enfermidade ou éstado patoloxico que produciu a morte

directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, otraumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

E)ggmplo:(a)Hemorraxiacerebral “j“’ LE{J {j[ji
3 :Causas intermedias Diss  Meses Anos

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

Se o estado patoloxico sinalado na lifa {a) foi consecuencia dun ou mdéis
estados morbosos, anotaranse nalifia {b) ou nas lifias (b} e (c).

debidoa 3

Exemplo: (b} Hipertension arterial debidoa | 14 L4t L [ 12
Horas  Dias. .~ Meses Anos

- . - i 14 i g "
{c} Piglonefrite cronica debidoa | 1L 1 mr_J Pl Lol

‘Causa inicial ou fundamental Horas  Dis, = Mases " Ao

S

td) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de fodo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

. e

Lai |
Horas

L i

Exempio: (d} Adenoma prostatico 3
Dias Mases Anos

i

B ' Qutros procesos:

Cutros estados patoléxicos significativas que contribuiron 4 morte, pero

non refacionados coa enfermidade ou estado patoléxico qq}e a produciu.
e L s

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

1.Empregar maidsculas e preferenternente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes senambigiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sfntomas.

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

]

il L_ifm{ L {5
Dias Meses  Anos

; b
Lot bt A

Horas
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X, MINISTERIO .
iliie’S pewsmon reqIstrocivi

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de MARIA JESUS RIBADAS LAGARES

con documento identificativo DNI, 32396493G segun la certificacion

facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte 09 DE JUNIO DE 2024
a las 14:22 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 10 DE JUNIO DE 2024 2024 .

CARGO DEL FIRMANTE
ENCARGADO

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR
Ge ral de Seguridad Juridica y

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION
10/06/2024 11:36 lmps // d m_| tl a.gob.es/es/comproba Drecc

RG:yc4F-eteK-ydw9-ZmfQ







