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Nombre BERMIRDING.. SAMPEDRS.. CASAL. DN N 23)625SS5-2
id.  de los padres ... ALARIA

Naturaleza . X215 Provincia /... CorRuAm
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .2 YD AGosTo. De. 1935

Profesion Estado .1)]UDO... Domicilio C@MSTENLA YY.- CACREIRAS

7eo (b mnum\

Fecha: horas del dia ... . de Juuode 2024

Domicilio . RESIDENCIA. San. SO DE ONS. - TEO
Fallecimiento:

Cementerio . SAMTA. MARIA. DE. URDILDE ayunte ../4a1s
Conyuge: ..|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. MARiA. DS\ CARMEN. .SAMPEDRD (ORSAIC. (/oA DN 332.532Y5-T..
domiciliado en //ACEDOS'/, 33 .- URDiDE -Ras..

L SENOR

Difia. . BERAMBRDIAN.. SAMPEDRS. CASAL
(Vw0 De. MARIA. \OREMO. LORENAR) .. ((ECIAD DE MACEDGS - URDIDE. - Rais.)
fatlecié en en el dia de . .2/?/2}1 . alos 3. afos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos /7ARIA.DEC. CARMEN _SAMPEDRe. (BRENAD

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

ALseros Painess s (Jecan Costro VAIOUE Y FRONCRCS. LArciA. UA2aE:
Maria U ANGEA CAMES CAMPEDRS

Nietos T Bisnietos Tios ... Sobrinos .5 Primos .21
y demas familia.- Conduccién ADNU Hores™y PBL

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(S1/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de mnibus. indicarlo en este apartado
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FECHA DE NACIIIIEHTO’OA'M DE HACEMENTO

24 08:.1935
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DS@B . ‘ = g IDESPANG1777629331675557<<<<<<
A A ‘ _‘ 3508242M9901018ESP<<<CLLLLL<<4
om. : ~ SAMPEDRO< IN
351675552 N CASAL<<BERNARDINO<<<X

DOMICILIO / DOMKILIO Jus
LGAR. MACEDOS-URDILDE 33

ROIS
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= . umnosmrommnemm
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g2 1 1 A coruiia
-
D7 NAGONALIDAD/ NACIONALIDADE . [ \CIMIENTO/ NACEMENTO n i It H9O/A DE/FLOA L
“ESP 30 04 1963 < BERNARDING: /~MARIA
1 EMISION VALIDEZ / VALIDEZ
4 11 01 2024 11 01 2034 _
s . 2 IDESPCHA173958233253745T<<<<<<
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' b /”’“-’"‘*/ 356352 SAMPEDRO<LORENZO<<MARIA<DEL<CA

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE
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MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFIC] LM‘ES\

S peEseana peMmices /S &8 CERTIEICADO MEDICO DE DEFUNCION

https://certificados.cgcom. es__| ’—
HSRARNUCZV \ 105440358
Colexiode |

| Colegloﬁe\ 4
Id electrénico/lde. electrénico M

D/Dfia. ___ i%p/en ()a L”u*o Ma)chnﬂ/z 2

D./Dna.”
en Medicina y Clrugla colegaado/a en JC_)'{/J')
("1 A }I

Ne Certificado/N® certificado

>, CON eI numero i
, €O numero ‘ ','ﬂ ol

en Medlcma e Cirurxia, colex:ado/a e
y con ejercmlo profesmnal en
econ exerc:c:o profes:onal ent

CERTIFICO la defunclon de l CERTIFICO a defuncion de

o EEINm@@D@@DDDDDDDDDDDDDDDEDDDDDDDf
sy GAMPENAOU-O00000D0000000000000000.
st OARALLLUO0O0ONODOONONONO0O0OED
Swe o SPA - MROB  ATUAES |G wnx mEC
e WM e BEMEDSES-Z =

' ;Dﬁﬁ%?~M%ﬁE@DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

Dm:'umento ’
oo, INIE (Tamote oo rosidonsia) ~ Nomero: L1 —LILILIC] DDD U

r » Hora: mlnutos D|a : Mes’ ““Afio: :
Hora e data da defuncién = -/ " Hora : minutos .@ @E " Dia .@ Mes .@ - Ano &
¢En qué mumcnplo ocurrlo Ia defu b T

DomICIIIO partucular D Centro hospltalano D ~'Residencia socio- samtana Lugar de traba;o D -Otro Iugar
Dom/c:lllo partlcular Centro hospltalarlo I Res:dencta soc:o samtarla g Lugar de traballo Outro lugar -

on?: /En que concello ocorreu a defuncmn?

. 1‘_,‘?; - .
(‘auusﬂad&ﬁlm:iérr (ver mﬂmcmumxn pégma 2}/ Cnum do defunwmn émmswta«r imtmcwﬁs 0 péxrﬁa 2)

-—w-..«-.‘,/—v
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Causa mmedlata lCausa mmed:ata

@@@I@El@l@@ﬂm@@&?@@@l@@@@@DDDDD[ljDDﬁljﬂD@
O000000000000N0000000000000000 2 8 e 4

Debido a/Debldo a. . -

fwmauDDDDDDDDDDDDDDDDEDDDPDDDDDD;dﬂﬁI}DEiﬁi
OOO0000DC000D DDDDDDDDDD@QEQEQD w§@$jﬁxf’“
’“EDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD f  _m
C00C00000000000000000000C00000) B & 2

fas .Mesesjf_h' is
Debldo a/Debldo a 3 R

Causa lmclalofundamental /Causa inicial ou fundamental k ; ST -
i IE]E@I@DDDDDDDDDDDDDDDDDWDDDDDD,;DD DD g0
HO00oOO00C00000000000000000000 R s M e
. Otros procesos”/ Outros procesos &y "_:j’f’f |
'IDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD[IJDDA;Jz_a
DDDDQ@QQ@DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD;Mﬁﬂﬁ‘mﬁg4ﬂ

iHa habldo |nd|c|os de muerte vnolenta?lHoubo md:c:os de morte wolenta? )_Se practlco autopsna clmlca?IPractlcouse autops:a ¢ ca?

Sl/Sl D No/Non@\ R . A :g;:  ; <ol L SI/SID No/NonE

¢_La defunclon ha ocurrldo como consecuencla dlrecta o mdlrecta de? IA defunclon acorreu como consecuenc:a dlrecta ou mdlrecta de :

Accidente de tréf:co N°/ N°" - ‘Accidente Iaboral N°/ No” & e h’-"' S i
) F h d I D : M
i oiﬁaia%g’s'ﬁ%“’ o,'Z DD Mee: DD A"° DD DD |

Accidente de traflco S'/ S DAcc:dente Iabora/ si/ Sl D ,

Continua al reverso
Continua ao reverso

(ver instrucciones en péglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D I:I I:I D D . D . B oe {consultar instrucions na péxina 2) .
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 ¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

- Ehfér}\riiéélﬁdiniéi:i:iosa/&r'hférmiidade infecciosa
Grupo/Grupo [ 1 o[ J w0
 {Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion,
s B NomNon [ EEdes i n
i Incineracign condicionada qur:llhcivnevracmn condicionada por: . -
‘R_et‘i'rgdp qe‘Marqépav‘s'osIReitir'adfé de marcapasos

i ] Existencia de prétesis/Existencia de protesis

L] Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con is6topos radioactivos

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion 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
Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncion: "Enfermedaq o lesién que inicio6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron dlrectamente_a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo Ia lesién fatal”.

@lntervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion 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 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 99.

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
I 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 la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a} Hemorragia cerebral debido a D DD HD DE]
4 /Causas intermedias: v Horas Dias  Meses Afios

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

Si el estado patoldgico 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).

debido a DD DD DD D@

Ejemnplo: (b) Hipertension arterial

. . * Horas - Dias __ Meses Afios
{c) Pieloneffritis crénica debido D D D l:l D D D @
@Causa inicial o fundamental: * Horas  Dias ~ Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Gnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha lievado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostatico 0] 07 T Ll
It Horas  Dias Meses  Afios

@Otros procesos:

Otros estados patologicos 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 @
Otrasrecomendaciones 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 ambigtiedades.

4.Si 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 una solay no para establecer orden de causalidad.

| Mod. CMD-BED-G O0OO00OsOd

Instruciéns basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento 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 4s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa basica de defuncién: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”,

(;! Intervalo de tempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente_excluintes, é dicir, hai que expresar o

perfodo nunha tinica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadof(o méis
importante).

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

LU Bl 0 00

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias

AN . "
{2 Causainmediata:
(a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte

directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

weitos BILT L0 O DI

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
ﬁﬁ;;Causas intermedias

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

Se o estado patoloxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lina (b) ou nas lifias (b) e (c).

depiaoa [JL1 L] (0] (2]

Exemplo: (b} Hipertensién arterial

v Hoas Das_ Meses Anos
{c) Pielonefrite cronica debidos | || ] [ 2]
5T Y . . .,
{4 )Causa inicial ou fundamental v Hors Dias  Meses Anos

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

Exemplo: (d) Adenoma prostatico D D El @
P Meses  Anos

Pl N

85 Outros procesos:

Qutros estados patoléxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.
Exemplo: Diabete D @

Outras recomendaciéns Anas
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 méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om

Horas  Dias

Horas  Dias Meses
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MINISTERIO

DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de BERNARDINO SAMPEDRO CASAL

, con documento identificativo DNI, 33167555Z segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 02 DE JULIO DE 2024
a las 07:45 horas, acaecida en TEO .

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 02 de JULIO 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO Dl:RECCION DE VALIDACION FIRMADO EIECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
02/07/2024 15:17 g tmdnd oba I;:r;zcl:? n General de Seguridad Juridica y ENCARGADO
uten 1Ica
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