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Nombre . AiRiAM. Murilto. GEmER DN N S53/32955-B.

id.  delos padres ... _SATURMNG Y SERAFIAA
Naturaleza .../ ADRID Provincia ../ZAPR 1D
FALLECIDO: ., ~ -
Dia, mes y afio de nacimiento .24 DE.MARIO.DE. 1929
Profesion Estado20LTERA....... Domicilio OLUEIRA 123.=T€O. (A (6RUR )
Fecha: horas del dia <3 de JUMIo de 202Y
Domicilio .. ZEsIDEACIA  PUueaTzneA
Fallecimiento:
Cementerio Al Ayunte ... /€0
Conyuge: ........ | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en
) _L_—SEfiOR
D/fia. Miriam MuRI Lo Gomer
fallecié en enel diade 23/6/24 . alos 45 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos

Hijos politicos

Padres

Abuelos

Padres politicos
Hermanos /ZARIA. GEMA..MuRiLLo... GEME

Hermanos politicos FWA/C/SCG//JV'E/Z OUIVAS. . SANCHE] - (/1 2CAINS

€UA$;JUS§' WiRs oLivaS Muritlo

Nietos ..o Bisnietos Tios Sobrinos‘r Primos ...
y demas familia.- Conduccién

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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B OMC % CROMIZACON, | CONSEI0 GENERAL DO MEDICO DE DEFUNCION
D DEMEDICOS ~ CERTIFIGADO MEDICO DE DEFUNCION

05594864

Ne Certificado/N® certificado

, D/Dfia. Lw — [ Pt (D ~t—~7?_c W ‘

a< ; -
¥§: ‘D./Dna. = Ixmacmgl L " A

7} i ed "

:’:’ en Medicina y Cirugia, colegiado/a en- £ FQ‘» CC ? \/ N A mgm 3 3@
oy, en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en L 2 ; Gk M
gg y con ejercicio profesional en ’”_'T—'E_E Shea o Iaaledacis

B8O e con exercicio profesional en TR, e 3

CERTIFICO Ia defunclon de ICERTIFICO a defun;;on ‘de “ . " k
Nombre del falecidole: ([ | 7 1Y/ DDDEWDDDD]TDDDDDJDDJEDDHDT
1 Andlidoel llacidare: E@EWEE@[]DDD BianaNENnNEnEnE ]DDDD;
 Bppaiesatetely. i WG 00000000 SDDDQQDHDDDDDDD I
] _f_;;jt';“di"n:‘.;z'g',‘;:'::“ L B;; Y- wei0E e th?Bi St VaromiL ) Mlossd

sommers ZBN1 Ao SIS OG- B e
Documento D ;333237% ‘ '/\\'/32;373 DDDBD DUDDDDSD jLJjDD—}DDjDD {

de identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia)” Namero: i Ham

i, | T D NL.LE. (Tqrxeta de Res:denc:a) Nunle_f_o_ __D D D DD D DDM D - e e
Hora yfecha de la defunclon . """Hora : minutos | P L. -iDia &= i |
‘Hora e data da defuncion¥ - Hora mmutos @q Dla ZE

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

ZEn qué municipio ocurrié la defunclon'l IEn que concello ocorreu a defunclon?

Domicilio particular D Centro hospltalano :j Res1dencna socio~ samtarla
Domicilio partlcular Centro hosplta/ano Res:denc:a socio- sanltana

Lugar de trabajo . :
Lugar de traballo

foE e &au =
PRt S R ) s WA g Wy T e tene o Tl s o ) g g L A S = % T"k
. 3 lmswatb da ﬁampo aproximado |
Causas de defunclén (ver mstruccmnes en pégma 2) / Causas de defunmén (cansuitar msmwiq m,m,,,, d@ LMP" ,:::,ﬁmago1 -

Causa mmednata ! Causa mmedl ta

Y

DDDFTJDJWDDﬁDDDDDDDDJDDQQP%ﬁﬁﬂ
{b) %W

.+ Meses . Afios ,'
Meses Anas

ST CReInnOn O
DWDWDDDDDDDDDDuﬂjelﬁqggggﬂmj%i
fwDDDDDDDDDDDjaaaumammmmmaamjmzzlDm5 000,

OD0000000000000000 jﬂDUDDDDDDDD}E@ﬁ#;%ﬁﬁmN

Debudo a/Deb:do a

Causa inicial o fundamental ICausa lmc:al ou fundamental

,,,,, ALK *=BQEDUWDTD 000 00 0000 G-
DDDDDDDDBjDDDDDDTDDDSDDDDDDDDD o By e M

TaE

II. Otros procesos I Outros procesos -

DIDDDWDDDSDDDDDDDDDDDDDV‘DDWDDD fJ._J El'j ) CD
JWDDLJDDDDDFDDEDDDJDDDDDDDDDEDD Tl D Moy

LHa habudo mdlclos de muerte vnolenta?IHoubo mdlclos de rorte wolenta? ¢Se practucé autopsna cIimca?/Practlcouse autops:a clmlca?
. S./s,[] No/Non@ ST L T e e 5

Accidente de traflco N°/ NO’Q] Accldente laboral No/&,, NO"E% Mes Ano
Agcrdente de t(aflCQ 4 S|/ S/D Accidente laboral * g si| ‘ Mes DD Ano BDDD
£y = = W e

Continta al reverso
Contintia ao reverso

(ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . Geewe {consultar instrucions na péxina 2} .



= £ E
{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

siisi[ ] = No/Non £4 ok . ;

Ef\fermedad infecciosa/Enfermidade infecc{iosa
Grupo/Grupo 1] n[ ] w[} .
{Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion
. Sisi[X:  No/Non [ ]
i‘ncineraciéh condicionada por:[ln?cineracién condicionada por:
|___| _\Reti'rada de Marcapg»;t’)s/Retiyrada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

' D Existencia de protesis/Existencia de protesis

UNIC

En

.Er( %’%"; B_ég a Zde
. a ‘de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesién que inici6 ta cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente a Ja muerte, 0
las circunstancias del accidente o violencia que produijo la lesién fatal”.

11 Intervalo de tiempo aproximado
R L .

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 I.(b), y éste a su vez inferior o igual a
l.(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 mas
importante).

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

U0 [aigl 00 00

Horas  Dias Meses Afios

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
I .

fg? Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patologico 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 debiﬁo a @ D D D D D D D

Causas intermedias: Horas Dias  Meses Afios

(b} y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.

Si el estado patolégico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o en las lineas (b) y {c).

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a D D D D D D D @

+ Horas  Dias Meses  Afios
. {c) Pielonefritis cronica debido a D D D D D @
f;&f‘e'Causa inicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 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 descripcién de las

circunstancias. DD DD DD DE}

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
1 Horas  Dias Meses  Afios

@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 DD DD DD @@
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 ambigliedades. -

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.

& OooOomO

Mod. CMD-BED-G

de
de

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,
nunhd orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo 4s palabras
“debido a” que facilitan a comprension do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa badsica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
c;[rcunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

‘E; 1/ Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a} debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sia vez inferior ou igual ac I.{c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son_mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tinica 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 informadofoc méis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
f Horas  Dias Meses  Anos
e

(@) Causaipmediata:

(a). Indic@)i? '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 devidoa 3] (101 I [
\‘53 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 méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

debido a DD DD DD D@

Exemplo: (b) Hipertension arterial

] + Horas  Diss  Meses Anos
\ (c) Pielonefrite crénica debido a D D D D D @
{&* causa nicial ou fundamental v Hos Diss  Meses Anos

(d}) Enfermidade ou lesién 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 descricion das circunstancias.

DL O (il

Exemplo: (d) Adenoma prostético
’ Dias Meses  Anos

]
'i Outros procesos:

= .
Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu,

Exemplo: Diabete D D D D D D D @

. Horas  Dias Meses  Anos
Outras recomendacions
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.
4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepédreas claramente por comas.
5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om [02]

Horas
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IS0 MINISTERIO
?Iﬁl?-tz DE JUSTICIA r@gaigrg;cmi

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MIRIAM MURILLO GOMEZ, con documento
identificativo DNI 53132955B, segun la certificacidén facultativa presentada, que constata
la fecha de la muerte de 23 de junio de 2024, a las 19:00 horas, acaecida en Teo (A
Curia).

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 24 de junio de 2024.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAL]DACION F [RMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
24/06/2024 17:22 ba Ge ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO
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