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‘confortado con los Auxilios Espmtuales
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DN N .. 33236 R8E L.
id.  de los padres HONVEC . X CRANEW
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Profesion Estado ..Y... (\)&OL ............. Domicilio XUQALCA[& ........ /{ ................................
“hia U)..= ran o
( - J
Fecha: OA103. horasdeldia AS  de  Se7TICHBLE  de202Y
Domicilio ... S . DoXMLC 1659
Fallecimiento:
Cementerio Ti %Mfcm Ayunt.® \)chhaf .......
Conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Péagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLI.
domiciliado en
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CUd&{ 00 A/}J'Umo
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Forio
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NietoS .o Bisnietos Tios

y demads familia.- Conduccién
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S

Primos Sl ...........................

Funerales

en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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SERIE A

CLASE 3° SERIE A

CLASE 3°

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

E : y CmompAmON || [SONSRIGIGENERAL, < ERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
OMC % DE ESPANA DE MEDICOS / 3 gﬁﬂflgADO MEDICO DE DEFUNCION
- 2\
A wéo,, B 105580998
; E“;Golex:o de

N2 Certificado/N® certificado

_ Colegio t_p
i \ \ o7CE o_lfr)
3//DB_a M:‘; lI@ 5(1? Am“ JO CA—S A QAQ {ﬂb ‘Ef |. 71 ‘@V %Kb a £ (é.ﬂ;eglu;cu:sl :V o de cole‘gylajdola‘ =
na. AT - & olexio actval . % de culsxadn/a 5
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A C%‘Q\) &F‘h =, ¢on el numero v mg _—[@ﬂ%@j@

en Medlcma e Cirurxia, colexiado/a en Tﬁfe f
ycon ejercicio profesnonal en g AMA@ —b FZ (,all ufé’f Z,LA; 1’ ZZ"T’::E‘G’: o

e con exercicio profes:onal en ’ P ;ﬁ A T

" CERTIFICO la defuncién de/CERTIFICOadefunc:on doit
ot Ll ool };T]@I@D‘FD]%@DT@’]@@@DDDDDB]DDDDDDDDDD
TApetiiae sel itlecidore: “Einy 3110 00000 000000000000000000
P pelido do falecido/a: RIARC DVNDDDDDDDDDDDDDDGDDDDHDJDDDDD

Fecha de nacimiento o Dia | Mes r‘f “ o ARO “ Sexo: Varén- . Mu;er
. Data de nacemento i < Dla ma Mes & f ‘ Ano ﬂ'ma:l h Sexo Varon MullerE

gwn REE EmUSRNEEWG-D L o
Documento Dmﬁgﬁd@w%QDQ@D]DDDDDDDD]DJDDDDDDDD
et ) B ey omger =0000000-0) e

oYt o et Mo e (oGl dofE B e D@
Z.E“ qué municipio ocurrio la defuncmn? IEn que concello ocorreu a defunc:on? i :

Domicilio particular ¢ "“Centro hospxtalarlo D " ‘Residencia socm “sanitaria’
Dom:c:llo particular ) Centro hospltalano Res:denc:a soc:o -sanitaria_.

3,63 Euros. Dereitos autorizadclos, LV.E. Iincluido.
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:Causas de defuncion {ver mstruccmnes R pégma 2) [ Gausas de tleﬁmc:én (censultarmstryc:éns na péxma 2) : ,mqm,m de mmgs ,;.r:ximm: Y

Causa lnmedlata / Causa lnmedlata

Z NinguENdiRMCNARESRRIRITRIRIADOOIL 'DD 00 00 0o
Eu:JEWDDDUDDDDDDDDD@DDDDUDDDDDD Hores: BiZi 2"42

e . Debido a/Deb:do a-
Causas mtermeduas ICausas mtermedlas i

W@DNB@D@TDE@DDIJSED@DD@D@DDDDDDEllﬂjtﬂfamf
DDDDDDDDDDDDD?DDUDDDDﬂuggggggp;mxﬁﬁgmmﬁm_

o RUEREREEG PR ey RNAEI00000000 00 00 00 00
OO0000000000000000000000EC00 e 84S 2

‘Debido, a/Debldo a al ¥ =
Causa |n|c|a| o fundamental l Causa lmc:al ou fundamental

“ Wi BE@I@UDDDDDDDDDJDDDWEDDDTDD U DU Dﬂ{ﬂ-
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDQDDWDDDD et 3132' R’Jiiii- ’3‘322‘;

II. .Otros procesos I Outros procesos

@Uﬂﬂm@ﬁﬂﬁ]ﬂ@ﬂ@[ﬂﬂ@ﬂﬂﬂl@EDDWDDDD EJD GD ED DD
UO0D000000000000000000000000UL e Do Mookt ancs

gHa habldo mdlcms de muerte wolenta?lHoubo md:c:os de morte wolenta? |1_Se practlco autopsm chmca?IPractlcouse autops:a chmca?
- silsi] ] No/Non - o Al . _,} & : Sl/Sl D No/Non ’ "

¢{La defunclon ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdlrecta de? 1A defunc:on ocorreu como consecuencla dlrecta ou md:recta de?

}ACCldente de traflco NO/NO"EI Accidente Iaboral No/Noleer ;5" F;t;ha del '_";l:smo D|a Mes Ano [
: Acc:dente de tréfico - Sn/ si D Accidente laboral S|/ Si D i ‘ : Data do mesmo: - Dia | DD o Mes DD Ano DD DD

Continta al reverso
Continta ao reverso

. g g g qe (VET instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D O D 00 [ D E ¢eaes® {consultar instruciéns na péxina 2) .



Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
sisi ] No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa —
Grupo/Grupo t[ | [ | I"IID_
{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracic
Si/Si ‘No/Non [_]. i =
Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

D Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

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 Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesion 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”.

P
[ | _ Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, 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 niimero 99.

L) [as 10 010

Horas Dias Meses  Afios

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias
l -

fé‘ 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.

oot EU 00 00 0d

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
@f Causas intermedias:

(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 uno o
mas estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o en las lineas (b) y (c).

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

. o ‘ Horas  Dias Meses  Afios
. (c) Pielonefritis cronica debido a D D @
4 Causainicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicié 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 hara una breve descripcién de las

circunstancias. DD DD DD D@

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
Horas  Dias Meses  Afios

H
@:Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes DD DD DD [_TJ@
Otras recomendaciones Horas  Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayusculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

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

5.Evitar certificarentidades 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.

=% OOoOoOmO

Mod. CMD-BED-G

Instrucions basicas de Certificacion:

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,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
“debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Ixica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncion: “Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

’ Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado 1.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao Il.{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 mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o méis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o nimero 98.

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

@ Causa iqmediata:
{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.

uebfoa@l] REENERRN

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral

& 5 Causas intermedias

(b) e (¢} Estados morbosos, se existise algin, que producira a causa arriba
indicada.

Se o0 estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

Exemplo: (b} Hipertension arterial debido a D D D D D D D

+ Horas  Dias _ Meses Anos
{c) Pielonefrite crénica debido a D D D D
+ Horas  Dias Meses  Anos

P
’\\4:.'5;3 Causa inicial ou fundamental

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

L0 00 00 [ifo)

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
/]

=
&) outrosprocesos:

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

Exemplo: Diabete D D D D D D D E]

. Horas  Dias Meses Anos
Outras recomendaciéons

1.Empregar maitisculas 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, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om
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MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MARIA DEL CARMEN ENJO BARCIA

, con documento identificativo DNI, 332563861 segun la certificaciéon facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 18 DE SEPTIEMBRE DE 2024
a las 06:03 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 18 de SEPTIEMBRE 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
18/09/2024 11:15 hitps:, // d m] tli a.gob.es/es/comproba Dretc Ge ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO
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