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Nombre AH PARO.. ReTaAMA Preco DNLN 32249537~ v

d. delospadres iy lesETA

Naturaleza TrareLs Provincia .. 7. CoRUN A
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento F-ABRIL - //q 30

Profesion Estado .. \.[ UM A Domicilio LALZADK. DE. . SAN .. EEA}ZG

NdQ - 2% - SANTIAGO

Fecha: 4485 horas del dia ....<.C.._de .SEPT JEHRBE _de 202\

Domicilio . {... Conxa - CANTTAGE
Fallecimiento:

Cementerio STA..... HARA. . De... bonzrlz aunte O Fraro
Cényuge: ......... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en

LR SENORA

D/fia. AHPA_T?O Rotans.... Kico

-

fallecio en LALZAD A~ ME . San erro - SANTIAGO en el dia de3Q./a.9/ZQ2.9alos 9. afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su-espesefa \Iba_ Krrace : Koa... Haroro
Hiios .M aauee. Y Jdose. Roa.. Kersas

Hijef politiced ... FESusn. _Taesas.. Faras

Padres A/.C
Abuelos A/
Padres politicos £2.0
Hermanos 4/

Hermangs politiceb ... AUPOP/Q%A/TE
Tarlo Y WhFpn Koo IT6LESIAS

LS B )
Nietos /W ................................... Bisnietos .../ Y0 Tios NGO Sobrinos S.t Primos .0
y demas familia.- Conducci6n

Funerales

enlaiglesiade .. STA-.. MARIAE.. D& CoNEAR-
CASA MORTUORIA: Sﬁtﬁﬁﬁrgzmu
(SL/ NO) SE RECIBE DUELO

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

O




MOMBRE
AMPARO

PRIMER APELLIDOD

BOTANA

SEGUNDO APELLIDOD

RICO

EXPED. 03-04.2001 VAL PERMANENTE
IDESP

32219437-W

FALLECIDA

%#

.

/

EOUPO rEQUPD
. 457711601

i

IDESPBOA120793133285438E<<<<<<
6909220M3103153ESP<K<<L<C<LLLLsL

333632 BOO<BOTANA<KJOSECLKLLLLLLLLLLK

DECLARANTE (HIJO)






SERIE A
SERIE A

CLASE 3°
CLASE 38

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

S DE ESPANA MEDICOS

B Q ORGANIZACION CONSEJO GEN'
M &« MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOSD

- 105587415
Colexiode | ]

N¢ Certificado/N® certificado

B
en MedlcmayCIrugla coleglado/a en 3 /i - o 1 :
en Medicina e Cirurxia, colex:ado/a en= | o e g pdme: i

: ycon ejercicio profesmnal en . 3 g] A N2 e 1 &
e con exercicio profes;onal en o S S il o BB Ty £ :

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de o

A

o es oo o . @B@WE@DDDDDDDDDDDDDDDWDDDDDDDTlf%‘f
Tor Apaiido o feiecidora: “ s ¥ 00000000000000000000000000-
Ao db tasedors mamﬂ[;H]DDDDDDDDDDDDDDUDUDDJD_DDDD

JE | e MUJ%_’_SQB

" Fecha de nacimiento ~ = Dia - o Mes -Afo
=" Data de nacemento ” = Dla HJ@' Mes Ano

' _Sexo: - Varén:
Sexo i, Varon

" Documento DN Namero U;EI]EKJ ‘
T SN [ TRRIRNER-OK =
Zofgmgfgodw D ﬁalsgp(c%rte s I\éumgro QDDNDDDDDDDJDDDDDDDD]DDDDD i
e, LN (Tanets de ot Numero: D DDDDDD 1= D
- Hora" X fecha dela defuncion = . Hora: mmutos
- Hora' e data da ¢ defuncién -.. - . Hora! mlnutos 'l] D] @S
: _;)_En que mumclplo ocurrlo la defuncnon? IEn que concello ocorreu a defunc

Domicilio partlcular Céntro ‘hospitalarig 1:] Resudencna socno s ltarla
o Domlc:llo partlcular Centro hospltalarl Resrdenc:a socio-sanitaria .\

3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1.V.E. incluido.

Lugar de trabajo
Lugar<de traballo

/ . s N 01 Jaii e i e e

; i!_ Causa mmedlata ICausa mmed:ata e

DDDDDDDDDW]TDDDDDDDDDDWDD]HUED w:ggf

" Debido a/Deb:do a

Causas mtermedlas / Causas mtermedlas

~ , }E@Q@Q%EZDJDDWJBDDDDDU;’A:
UDSSDDDDWDDDDDDDDDDDDDDD%%EQQu@;ﬁz
wDDUDQDQDDJDDDDDDDDDDDDDDDDJDDD7‘;

DO00000C0000000000C0000EOC0D &

R Debido a/Debldo a

<(b)

Dias*
Dlas

Causa inicial o fundamental lCausa lmclal ou fundamental |
@) SO IR o000 000 0.0
~ 000000000000000000000000000000) fs

] "_« Otros procesos /Outros procesos

f*45@@@D@A@na@éD@@@ﬂgmgﬁmmmmmamudf

‘ Horas
~Horas

Dlas
Dlas " ,’ !
- PRy

ContinGa al reverso
Continda ao reverso

(ver instrucciones en péglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . yevee {consultar instruciéns na péxina 2) .



{Existen ries“g-os infecciosos/Existen riscos infecciosos? i
sitsi[ ] No/Non :

‘Enfermedad?infecciosalEnf rmidade infecciosa -

Grupo/Grupo [ ] w[.om[] . o - ol

e & o

{Posibilidad de incineracién?/ Posibilidade de incineracidn

sisi [AD  No/Non [] Lo

Incineracion condicionada por:/ Incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos rédiqactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

o oy R

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 comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

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

B N

TN - R — & v -
1 Intervalo de tiempo aproximadg s } 7i7 (%
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 l.(a) debe ser inferior o igual a |.(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 (nica 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:

| A
Para mesy medio, anotar 45 dias E’ LAﬂ @ D D D D
| Horas  Dias Meses  Afios
£ g,,\; Causainmediata:

{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 [a complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @ D D D E D D [:]
C‘ 3’ Causas intermedias: v Horas Dias  Meses Afios

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

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaran enlalinea (b) o enlaslineas (b)y (c).

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

s

& Horas Dias _ Meses Afios
{c) Pielonefritis crénica debido a D D |:| D DD D
§ gi-:ﬁ(:ausa inicial o fundamental: v Hoas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard 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 hard una breve descripcién de las

circunstancias. DD DD DD HE

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
] Horas  Dias Meses  Afios

@f}‘Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes H0 OO O el

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.

4.8i 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.

OOOOmO

Mod. CMD-BED-G

_de
de

: Firma del médico

Sinatura do médico

Instrucions bésicas 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 comprensién do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

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

{ \1 ' Intervalo de tempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica 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
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdis
importante). ! )

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

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

& -
(@ Causainmediata:

(a) Indicar & enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directaments. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

debfoa@D 00 DO 00

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
R Horas Dias.  Meses Anos

£ : "
!\3,‘, Causas intermedias

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

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

Exemplo: (b) Hipertension arterial aebidos [ 1] 1] I [J(2]

Horas  Dias Meses  Anos

debl:do a D D D D

Horas Meses Anos

{c) Pielonefrite crénica

{4 Causa inicial ou fundamental .

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

Exemplo: (d) Adenoma prostético D D D D D D EI @

P Horas  Dias Mases  Anos

% | Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete DD DD DD DE]

Outras recomendacions Sl O w i O
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, sepédreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

]
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| ' MIN!STERIO

FHES emmen regitroarvi
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de AMPARO BOTANA RICO

, con documento identificativo DNI, 32219437W segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 30 DE SEPTIEMBRE DE 2024
a las 11:55 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 VALIDACION F]RMADO ELECTRONICAN[ENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
01/10/2024 10:28 oba Ge ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO
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