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Nombre STLUANMILLAR. HALVARE:Z

id.  delos padres '\TG)SEI. \ [ROSA

DN N FELH T743 *S

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 8. Yo e 4985

Naturaleza . hae( QE’:\ RA Provincia A CoRONA:

Profesion Estado DNYORCIADA pomicilio

Ria DA VEIGUINA , 34 - COREXD ~HARREZES - SANTIAGD

pomiciiio .. ASPLTAL. . ClLinicO

Fecha: QAL.20D horas del dia ._ 453 de SEP'da.(

..de202G

Fallecimiento: <ANTLAGD CA CORWBNA,)

Cementerio TIARRYVZET ayunte SANTIHAGO
Conyuge: ........ | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. e { ) D.NLI.
domiciliado en
L  SENOR

D/fa.
fallecié en en el dia de alos anos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
NIBLOS ..o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demads familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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FALLECIDO

EXMICRIO : DOMICRI0 .
LGAR. O PAZO-SAN MIGUEL DA COSTA 9
ROIS - . -
A CORURA

, ACRHENTD (LIXAR DE ACEMENTO
SANTIAGO DE COMPOSTELA
A& CORUNA , -
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SERIE A

CLASE 3° SERIE A

CLASE 3*°
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gt | SONEO gL CERFIFICADO MEDICO DE DEFUNGION A,
DRAVA  DeMBDICOS [ "»RTI?“I?ADO MEDICO DE DEFUNCION
| & )

»w’ 10551589’!

/ Colexio de L

N2 Certificado/N? certificado

5 Ly T PR i

D/Dna MON CA OT('RL) xII@Le%iﬁg j__ ; }f‘ x’Av - u; Colegmsctual #h N décolegadola =

Col Iex: actual & Nede colexiado/a

D = ; e
Sn/M:;cmayCIrpgla, colegiado/a en~ A CCRL_)(\_)A BASS A —— , con'el namero™ ;; Dj.@lﬂ@.@@

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en- co numero

y con ejercicio profesional en - 3&?3(1{3\(3"0 “DNE COUPOS“CGQA

e con exercicio profesional en =
1t

" CERTIFICO la defunclon de / CERTIFICO a defunclon de

wgmsgms Ol AL 00 000000000
1o Aesias a1 00000 00000000000000000000
sassesisys WUMADD0000000000000000000000
ey BIOE  JSON mEENS | B W0 X
ommens BN, Nes DEEERAE-S .

oo, ]SS %m%[II[EDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

s ) et Mams 1-UOUJ000 -1

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido

‘2312Z?:ZZ‘?JZE?L‘:L‘?“ o e O 21T -~ heEIE e O Du o 223 ‘@@@Eﬁl

3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido.

¢En qué mumclplo ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncmn? Tiﬂ'ﬁﬁ‘@ !\6 CCM\PO&—CS QR 4
Domicilio particular ; 3 Centro hospltalano E Residencia socio- sanltana . Lugar de trabajo 3 Otro Iugar w
Domicilio partlcular Centro hospltalarlo Outro Iugar

3 Res:denc:a soc:o samtana 5 Lugar de traball
2 : ;;w"‘if

iy
s et FY | e

- Intarvalo de tiempo a roximad?r e
Causas de defuncion {ver mstruccmnes en pégma 2) / Causas de dafum:lén {consu#armstmcmns na psxma 2} “ Intervalo de- m:: a:mximdo §

- Causa lnmed|ata / Causa mmedlata

i BT e R sRE NG denON0N000000 .00 00 00 a0
CO0000000000000000000000000000 &2 % 2 2

3 Deb|do a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

o U@ZEZ}EJE{[EEWGQEDQDD@D@D@E}SJDDD“ ‘DD DD DD DD
O0O000000000000000000000000000 23532 B ,“&2222‘“2233

Debcdo a/Debldo as & St

« 000000000000 DDDDDDDDHDDDDDDUD DD DD DD DD
CO0000000D00000000000000000000 . .. 373: , %',ZEZE anos”

Debido a/Debldo a.
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

R %ZDLDUDEW@WTDJU]DDDDDDDDDTDDDD N :]D DD{DD
DDDDDDDUD]DDDDDDDDDDDDDDDDDDDE__—22?32 Bﬁ:ﬁ A“’}iiii s

[}. Otros procesos °/ Outros procesos

CO0000000000000000000000000000 00 DD DD]DD
DDDDDDD‘JDDDDDDDDDDDDDDDDDDDJDD Horas  Das = Meses, Anos”

¢Ha habldo |nd|c|os de muerte vuolenta?IHoubo md:clos de morte wolenta? LSe practlcé autopsua cllmca?lPractlcouse autops:a cllmca?

s|/s,D No/Nong . s-/s::] No/Noan

aLa defuncién ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdlrecta de?: /A defuncion ocorreu como consecuencla dlrecta ou mdlrecta de? =

T A o 5
Accidente de trafico NO/Non! z Accidente laboral NO/Non &! | ‘Fecha del ihismo: 2 Dla I\iles Ano
Accidente de tréfico s/ s’ U Accidente Iaboral Sx / Sl D Data do mesmo . - . Dia DD Mes Ano DDDD

powess

e

Contmua al reverso
Continda ao reverso

. a5, o g5, {Ver instrucciones en pégina 2)
- Mod. CMD-BED-G D D I:I D D . D . Geees _(c?msultar instruciéns na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos mfecctosos?

Si/si D ~ No/Non IX

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
1w ’
}_Poslbllldad de incineracién?/Posibilidade de incineracion
SI’/SI',M No/Non [_|
Incineraci&n co_ndicionaiia por:/Incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupol Grupo

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de prétesis

/'"‘ . L
En_ AT AGO ,a ‘B/de

NS 'PT!GM&QQ de

2024

En ,a de

Instrucciones basicas de Certificacion:

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 Iog|ca tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncién.

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

:‘ 1 Intervalo 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 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 y linea. Si hubiera que anotar més de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

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

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias D D E EI D D D D
I Horas  Dias Meses  Afios
(2 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.

debifoa @D DI:] DD DD

Horas  Dias Meses Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
{3 Causas intermedias:

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

Si el estado patoldgico sefnalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotardn en lalinea {b) o en laslineas (b) y {c).

debido a DD I—ID DD D.

Ejempilo: (b) Hipertension arterial

5 . o + Horas  Dias Meses  Afios
. (c) Pielonefritis cronica debido a DD DD DD D@
(:E ‘Causa inicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o fesién que inicié los hechos anteriormente mencionados

gue condujeron a la muerte. Se anotara una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha lievado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d} Adenoma prostético DD DD DD D@
I Horas  Dias Meses  Afios

é/ Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes NN ERRERER

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 ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas 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.

v 0000

Mod. CMD-BED-G

de

Instruciéns bésicas 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 ds palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
grcunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

{ l 'Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser-
inferior ou igual a L(b), e este & suta vez inferior ou igual ao l.{c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mais
importante).

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

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ D D DD
! Horas  Dias Meses  Anos

2 . .
w\ﬁff Causainmediata:

(a} Indicar a enfermidade ou estado patoloxico 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.

debfoa[é}[] o0 0o og

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
3’) Causas intermedias

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

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

aebisoa [I[] C]L] 101 (2]

Horas  Dias Meses  Anos

i M B0 O e

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (b} Hipertension arterial

(¢} Pielonefrite cronica

{i / Causa inicial ou fundamental

(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tnica 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 D D D D [__6]

i Horas  Dias Meses  Anos

&y Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron 8 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

Exemplo: Diabete DD D D D D D El

Outras recomendacions Horgst G2 L
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente porcomas.

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.

m |
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defunciéon de OTILIA VILLAR MALVAREZ

, con documento identificativo DNI, 76457213S segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 18 DE SEPTIEMBRE DE 2024
a las 03:20 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadaver de la persona
reseflada, una vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostelaa 18 de SEPTIEMBRE 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
18/09/2024 11:15 lsede.mjust oba grle,ccll n General de Seguridad Juridicay ~ ENCARGADO

RG:c¢GsQ-zQ9Z-PzFg-zEK3







