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Nombre 7\,70514 CRSTINEIRAS ,/75025 DNI N 33/805 €& -0
id.  de los padres Lves . I EODAIRA

. Naturaleza SANT/AGA D& (arlZasTE4a Provincia . A Camudip. ...
ALLECIDO: | 5. mes y afio de nacimiento . 2.3~ SEPT/EHERE.. 49727
Profesion Estado S@47.E.7/2. Domicilio ZJ&A&Q’NTG/'P/?

De ARRIBA - S, Lazaeo. MN:.31.x..4°

Fecha: horas del dia & de .. JuLlic de 2024
Domicilio ﬂ'_cw&/uc'/ﬁ Do, 1., 8 AR, . SAMT ARG
Fallecimiento: ﬁfcﬂa Ao /aom ”/m/&.“ _ 32 —

Cementerio IN(/A/E/?z?C/aAJ COHPLETO... Azacral. . .. Ayunt.° \ﬁM'Hng

Conyuge: .......|Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina

DEGLARANTED. . Meaczilen (1inio (Gndiitivas. . ( oobunce  VDNL 3326052500
domiciliado en 'éuct /’Wﬁm p&/ﬁmn ba, b0 /t&w@;;

L  SENOR
D/fia. %54 /hST/A/F/pAr I‘/m/kz.—— / C’/?EC/VA)
/ ECINA . SAM é»z/:z/zo)

fallecié en en el dia de
confortado con los Auxilios Espirituales

..afos
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enlaiglesiade . CAPILLLA. COMPLETA
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado
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331805680

FaLiecipA

ow 332605234

APELLIDOS [ APELIDOS
OTERO
CASTIREIRAS
HOMERE /NOE
MERCEDES
WAO/SEXO  NACIONALIDAD / NACIONALIDADE
F ESP ;
FECHS DE NACAMEENTO { DATA DE HACERENTO
28 04 1964

VALIDEZ / VALIDEZ

S 0T
BJF179488 08 03 2029
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HPC 622016
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15771L6D1

IDESPBJF179488633260523Q@<<<<<<
6404286F2903080ESP<<<K<K<<<<<<D
OTERO<CASTINEIRAS<<MERCEDES<<<Z

SoLiciTAHATE (sza{wx)






CLASE 3* SERIE A

. D./Dna.
en Medrcma y Clrugna, co!egrado/a en:

CLASE 3° SERIE A

hitps://certificados.cgcom. es

DSRZZUFZZ&
_

Id. electrénico/ide. electronico

?&D%éﬁm CONSEJO GENERAL BTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
DE ESPANA DE MEDICOS _""F?%?'EIC'AﬂO MEBIC@ DE DEFUNCiON

.‘! ‘s

: _C’B : o i
o %!Eolexio de| =

051 83628

Ne Certificado/N¢ certificado

D.DRa; ~ b, (E. /ﬁ/é-zfﬂca

y.con e;e

econ exerc:c;o profesmnal en

. Nombre del failecldol

. Nome do falecido/a: .
1 Apellido del fallecido/a: - |

- ler Apslido do falecido/a:
2 Apelhdo del fallecido/a: - |

22 Apelido do falecldo/a

- Fecha de. naclmlento
: Data de nacemento-

: Documento

L Pasaparte o L

-
_ g"‘ N.LE. {Tarjeta de Residencta)

3,63 Euros, Derechos autorizados, LV.A. incluido

3,63 Euros. Dereitos autorizados, LV.E. incluido.

N, I.E (Tarxeta de Res:de

Domlctllo partrcufar )
Domlc:ha partlcuiar et

 Afio 5
“Ang %L

@M&aiiﬁfz

- Otro lugar. ;“‘% .
Outm Iugar o

BuDA<, OE
i 'fi.ugar de traba;u ,’
Lugar de traba]l -

Acc;dente de tréfico N°/ Non
Acc:dente de traﬁco

ccadente Jaborat! N°/ N°
Accldente laboral

. S/SI LI

Sn/s; T f '

Fecha del m;smo' . D:a

Data do mesm i

Mod. CMD-BED-G

OoO00.

Continda al reverso
Continda ao reverso

. {ver instrucciones en pagina 2)
" (consultar instruciéns na péxina 2)

Oom .



- iExisten riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

. Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa -

sitsi[_] - NoNon[Z] - .

Grupo/Grupo 11w ] wl1 oo

 Posibilidad de incineracién?/ Posibilidade de incineracion

‘Sf/’S;I'E' _;No/N"cmDFW'

_ Incineracion condicionada pors/incineracién condicionada por: .

D “Reti,rada de Mavcapasos/Retirada de marcapasos -

7 D .Existeheia de protesis/Existencia de protesis .

Y
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instrucciones basicas de Ceriificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de lascausas de defuncion
se comience por la causa Inmediata y se termine por fa causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba bhacia abajo,
respondiendo a las palabras "debido a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia légics, tan importante para‘a seleccion de la Causa
Béasica de Defuncidn.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inicid la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la:muerte, o
1as circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesién fatal”.

'§ Intervalo detiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anctado en el
apartado i.{a) debe ser inferior o igual a 1.{b), y éste a su vez inferior oigual a
1.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar ¢l
periodo en una Gnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mds 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.

Ej M iy gl
jemplo ' (il i 5
Para mesy medio, anotar 45 dias i el
| Horas Diss
2, ‘Causa inmediata:

{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 complicacion causante del fallecimierito.

FHTY U
HEREN
Meses  Afios

Fy T e Bt Timas WY ey
Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa i3, | ‘il U’_,J L ?
Horas Dias Meses  Afios

'3 'Causasintermedias:

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

Si el estado patolégico sefialado en la linea {a) fue consecuencia de unc o
més estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o en las lineas (bl y (c).
fuibotcideorlbtughiad 8 M N

. , . . h T e

Ejemplo: (b} Hipertensidn arterial debidos 0.0 U K.b i al 12

. o Horas DQiss _ Meses Aflos

_ (o)Pielonsfritis cronica debidoa L1 i1 LT Ll
& Causainicial o fundamental: Horas Diss  Meses Afios

&

{d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
gue condujeron a la muerte. Se anotard una unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético (I . R
) Horas Dfas

# Otros procesos:

Otros estados patologicos si
pero no relacionados conlaen
Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigledades.

4.8i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepéarelas 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 ordende causalidad.

Mod. CMD-BED-G mjmjmin] =

P

Meses Afios

nificativos que contribuyeron a la muerte,
armedad o estado patolégico que la produjo.
e, ym;r: z:.,!,‘.., )

’.,'. pRm— e - -
Dias Meses  Afios

3

8901
Horas

Traffamientb.» con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con fsﬁoﬁps radiaaetivés. ;

Sard MAYRres

T TAP Y hhev aoonisat
Instruciéns basicas de Certificacion: /?/ S/ /TOIETE

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncidn se comece
pola causa Inmediaia e se remate coa causa ‘Inicial ou fundamental, & dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo és palabras
“debido a” que facilitan a comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccidn da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncion: “Enfermidade 6u lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoitxicos que conduciron directamente d morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

‘1 J 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 1.{a) ‘debe ser
inferior ou igual a L.{b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao li{c)-e asi
sucesivamenie.

Estas unidades sorn mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6 hai-que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lifig, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso. informado(o mdis
importarite).

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

Exemplo: I = e P

" , D sl
Para mes e medio, anotar 45 dias bl DA L
i Horas  Dias Meses  Anos

2 -

.: Causa inmediata:

(a) Inticar a enfermidade ou estado patolGxico que produciu & 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 debidoa 3| LI HEREN
3 Causas intermedias Hores Dias  Meses Anos

(t;) ¢ {c) Estados morbosos, se existise algtn, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a} foi consecuencia dun eu mais
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas Ii!jgs (b) e {c).
bt T

Exemplo: {b) Hipertension arterial debidoa 1 4 : Lt oy b il
Horas ~ Digs . Meses Anos
{c} Pielonefrite cronica debidoa | Lt Lt i 2!

Horas  Dias Mesgs  Anos

{ 4 “Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de

accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.
ST TN 8 T U

Exemplo: (d) Adenoma prostético RN 140

P Horas  Dias Meses  Anos

{B’ Outrosprocesos:

Outros estadas patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero

non relacionados coa enfermidade ou estado pato!gﬁxico quea pr'oduciu.
. I AT T g

Exempilo: Diabete RN I i8I

Outras recomendaciéns Horas  Dias Meses  Anos

1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificar enfermidades e sfndromes sen ambiglidades.

4.8e fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitarcertificar 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.
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b A“' ; Y
; MINISTERIO — ——
TS oxwsmcia reqistrocivi

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de ROSA CASTINEIRAS MOURE

» con documento identificativo DNI, 33180568D segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 08 DE JULIO DE 2024
a las 18:09 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 09 DE JULIO DE 2024 .
FECHAY Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
09/07/2024 12:04 /es/comproba D rec ral de Seguridad Juridic ay ENCARGADO —
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