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Nombre HERH‘(RAWLCSP&% .................................................................... D.N.I. N° 3?)5.:('555.:‘-1)
id.  de los padres ...... Q’O.%f\i ...... YERIEDES .
Naturaleza SOANTIAGD I OIS Provincia ACQEUN'A

FALLEGIDO: Dia, mes y aiio de nacimiento ......2M.... O JTAOMEACLD. Y. A QQQ/ ..............................................................................

Profesion

Fecha: g
Domicilio . L. TOYULCALLD,

Fallecimiento:

Cementerio _BOISACA
Coényuge: | Nombre JQSé.\IA'Q:&UE«%-bE L-k I@! LEQ<A

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina

DECLARANTE D.JOSC. MAZAMER I A JGIESIA  ( eSBRo  joniAF465637-R.

domicilado en YONGE, DOS_ROSTES 5 24 ~SANTIAGS (A CoRaRA)

. : L SENOR ; .
HERYIWIA BOWCD LoPE2 ) HERHINDA™
- 0

fallecié en en el dia de ‘BQ/CNZL( alos 82 . anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a OSE'VA%.QUE%ELAJGLES(A ..................................................................................................................................................................
Hios . JOSE. YTANVEY. v ANA  VAZQUEZ BOWCD

Hijos politicos H)\Qi-A tSA’MC}-\-g% “@‘ET&‘(D@ \P ﬂt’iﬂS [d u‘Z:\DOCLS

LA

Padre§
Abugtos
Padres politicos
Hermanos J03E19

obe2

Hermanos politicos ..\

HADOANA

NigtOS oo Bi Tios” Sobrinos S Primos S

S
y demés familia.- Conduccion HARES
Funerales .. \6& ‘.C)@‘
en la iglesia de CAPLON (DY‘CPL‘ELTQ
CASA MORTUORIA: SALN  TEURAL

(S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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DOKICILIO 1 DORICILIG
C. MONTE DOS POSTES 21
SANTIAGO DE COMPOSTELA

. A CORURA

LUGAR DE NACHIENTO / LUGAR UE NACEMENTO
SANTIAGO DE COMPOSTELA
A CORUNA

EQUIPO/ £0UPD
157711601

. HISOtA O / FILALO/A BE
7 JOSE / MERCEDES
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Q ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALE

DO MEDICO DE DEFUNCION k.

S immmsEnA DE MEDICOS . DO MEDICO DE DEFUNCION
Colegio de olexio de
: % : Ne Certificado/N® certificado

wiy D/Dna e E} ( g:."rgj_ L\ L-l/._" eV\ S'\' e«‘\/\_ ! ]Q PCL}/\ \f'D i -1 - %Zizg:gazt;a; nddazzllegm:og

ﬁﬁ D./Dna. 7 V Blie: L,,,w N Y :, 2 i

. o . en Medicina y Cirugia, coleglado/a en i con el numero

SE en Medicina e Cirurxia, colex:ado/a en N ;co numero‘ o Y colegac o T

2%’ y con ejercicio profesnonal en: k L(.’_L o=t o 12 coleiacidn -

BO . econ exercicio profes:onal en - ”‘ : g

CERTIFICO Ia_defunclon de / CERTIFICO a defuncion de L ’
O orma do faleeido/s: EE@EG@D@DDDDDDDJWDUDDDDTDDDDUWDDH_
- Aeeliide el alleadore: i IV DI D)0 00C000O0DOCDUO0O0O00UN
‘%ﬂmﬁ%mﬂi[%DE]DUDDDDDDDDUUDDDDDDDDDDTUDDDDf

4 -~ Fecha de nacimiento Dia r‘ " Mes . Afio - Sexo: Varén 7 Mujer
" Datade nacemento o Dia x_l ; Mes ':}’Z Ano mﬂ@@ t Sexo Varon MuIIeryr

IA.

‘ﬁﬁﬁﬁ*‘&gm" e SBUEEHIE—. © - R
o Eﬁ%%$~%m%[Th[IEEDDDDDDDDDDDDDDDDDD

d ldentidade' N.LE. (Tarjeta de Residencia)” ‘Numero:-
- D ‘N.LE: {Tarxeta de Res:denc:a) ~sNdmero: D D D D D :] D D

Hora yfecha de Ia defuncion AR Hora mmutos
“Hora edata da defunc:on N, ’:A .@ Eﬁ

. Domicilio partlcular) f"
Dom:ctl' partlcularru b

3,63 Euros. Derechos autorizados, L.V.A. incluido
3,63 guros. Dereltos autorizados, I.V.E. Iinclufdp.

d Csusas de dofuncién (ver mstﬁmmnes en pagma 2) ] Causas de. ﬂ@fumién 1wnsﬂltafmstmcmns pExi

Pt S LLE N R o e

l; Causa mmedlata [Causa mmedlata

L J@Qélﬂjﬁréﬂﬂ@*ﬂ@jﬂﬂ{]@@fﬂﬂﬂﬂﬂDDDDDD LU
- NalmRBl EIEFUEO]UDDDDTDDQDDDDDBD Horgs. D

Debido a/Debldo a

3
Causas intermedias / Causas intermedias: +

WDDDDDDDDDDDDDDGDZDDJDDE@DDDDDD; 7,7“
DDD]DEGuDDDDDDDGJDDUEDQQQQQQQDﬁWx e
wDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD[DD{iigﬂg&;Qf
DO0A00000000000000000000000000) B3 S B8

Debldo a/Debldo a’- -,
Causa |mc|al ofundamental /Causa inicial our. fundamental At

-ﬂ@EQ@@q@llDSDD]D@@D@E@m]@DDDDDDD;“‘ Huln
-+ D00000000000000000000000000000) &% 8

’Haras 2 Di

e g - ;
| . Otros procesos / Outros. procesos o

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD;UD.,;
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDEWﬁ‘

i'ef' oS

s./s, {j No/Non

ContinGa al reverso
Continua ao reverso

\ .. g (ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . @eead {consultar instrucions na péxina 2) .
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1_Ex15ten rlesgos mfeccuosos?/Ex:sten riscos mfeccmsos?

Enfermedad mfecclosa/Enfermldade infecciosa
7 Grupol Grupo

No/Non §

siisi [ ]

1L a0 mld

b 1_P05|bllldad de mcmerﬂuon?/Pos:b:hdade de incineracion

Si/Si " No/Non D

‘Incineracion cbndlclonada por./Incineracion condicionada por:

E_n S&Y}WC\{O

‘Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

Existencia de prétesis/Existencia de protesis

INZNNS

de

Llﬂm del médico. .

20234

-i de
de

de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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
Bésica 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 lesidn fatal”.

f"“ - .

1 'Intervalo de tiempo aproximado
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 l.(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 tnica unidad de tiempo y tan-solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mas 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.

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias D D E] EI D D D_ D
i Horas  Dias Meses  Afios
»,&,Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgice 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.

debidoa @D DD DD DD

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
F3 ‘Causas intermedias:

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

Si el estado patolégico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotarén en lalinea (b) o enlaslineas (b) y (c}).

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

. . + Horas Dias  Meses Afos
(c) Pielonefritis cronica debidos || D RN @
{4 causainicial o fundamental: v Hoas Dias  Meses Afos

{d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré una Unica 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. 00 00O U0 0E

Ejemblo: (d} Adenoma prostatico
1} Horas  Dias Meses Aiios
{5 .Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes DD DD D[:] @

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.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente porcomas.

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.

OO0O0OmO

Mod. CMD-BED-G

Sinatura do médica

Instrucions béasicas 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 ds palabras
“debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia léxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bédsica de Defuncién.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
gif_cunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

J . 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 I.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este 4 sda vez inferior ou igual ao I.(c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, € dicir, hai que expresar o
periodo nunha Unica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotago debe corresponder ao primeiro proceso informado(o méis
importante).

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

emplo: 00 @s 00 00

Horas  Dias Meses  Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias
l .
@3 Causa inmediata:

fa) 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.

debfoaD 00 0d og

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo (a) Hemorraxia cerebral
3;, 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 mdis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debldo a D D D D D D @

Horas  Dias Meses  Anos

deb;doa DD DD D@

Horas  Dias Meses  Anos

{c) Pielonefrite crénica

(4 Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 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 descricion das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético D D E] @

Horas  Dias Meses Anos

P
\Q Outros procesos:

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

Ul L

Exemplo: Diabete
Meses  Anos

Horas  Dias

Outras recomendacions
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar médis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

m] |
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registrocivil

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de HERMINIA BLANCO LOPEZ

, con documento identificativo DNI, 33175117D segun la certificacion
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte 30 DE SEPTIEMBRE DE 2024
alas 14:30  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 01 DE OCTUBRE DE 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAL]DACION FIRMADO ELECTRONICANENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
01/10/2024 10:28 lisede mmjust pete I de Seguridad Juridica y ENCARGAD6
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