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Nombre MATALA.... HIRANOMTES... FANDIA DN N 3310 GFEE Z

id.  de los padres AnTonio...¥ //ﬁﬂﬂ) .

Naturaleza Sonpeco Provincia ....... A ........... é (inB..
FAEEEGIO0: Dia, mes y afio de nacimiento 23 FERIEL....-. 4229

Profesion Estado .. [/LUDA. . Domicilo . CASAS. .. MoVAS,. T Y.

SANTAGS.. (B (o2

Fecha: . 6 e horas del dia ...« 20. . de .. ~SEPTIEHAE. de202Y

Domicilio HoSPiTAL..... . ZE.. Codo. ... ~SAN TEAGD
Fallecimiento:

Cementerio (-BOBHCA Aunt® ... . SAMTACE
Conyuge: ......... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA. ’ Tomo . ; Pagina
DECLARANTE D. ?/)Ho//,éu/m&w}fiwﬁﬁﬁ/’&? ( A% )oNL.3R220783C
domiciliado en ASAS... . AMOVAS, 6 F.- SANTAGD

~—SENOR-

Difia. ... NATALIA... HPAHD M TES. . FANDIAIO [U/'UM PE. SESUS QUINTECS l//}:?gua
CUECNA. . DE.... CASAS.. MOVAS - _SANTIAGE)
falleci en en el dia de 30/9 (2024 alos .23, afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos ?Aﬂoﬁ{, Jesds Y FAan /AR CinEes 2700 now TES

Hijos politicos XU?J’A @MM& TSAREL KEY b4 ﬁ/l/@”/‘o %’V

v

Padres WIETAS:  CARNEN, J0ish,  TSPBEL, MATALIA, Y. L4RIEL. )
Abuelos BISNIETA. ;... SODELD.

Padres politicos
Hermanas .. CBTHER.. IRANOW TES. . FAMDING

. ~g— " :
Hermangs politicos y MNIES. .. ToLliT? _C_O:S
Nietos ........... T Bisnietos e 1108 _ Sobrinos ....s5/ Primos ..s37 ...
y demas familia.- Conduccién
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado

VRS AT //(;uw,' /@,sznaé
o Sexts Tl T ) maneaciles.)
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MIRAMONTES ‘
'%?ﬁawfﬁ% SEGURTD RFSLIOR
o NATALTA
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5 i FECHE DE NACIHIENTO 2 DATA O RACEMTSYY . .
= 32';’92222:229 157711601
COBERSY s
MEN "3 IBESPAAP1224226331047657<<<<<<
A -~ 2902234F9901018ESPLK<<;MLL<A
o wim, - Apladiie. otbirormandy N7 MIRAMONTES<FANDINO<<KNATALIA <
331047657 b
FALLECIDA

N SRR @"’!{”h 2‘
RiA. CASAS mms CDAS) 006
, - /SANTIAGO DE

(A CORUNA

S &I};Xfii.i '

MIRANONTES - Ol xR A

£s "] SANTIAGO DE COM)
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- : i ;
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CLASE 3° SERIE A
CLASE 3° SERIE A

3,63 Euros. Derechos autorizados, .V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. inclufdo.

% ORGAMZACION | CONSEIO GENERAL CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A

Pl =S / CﬁBHEICADO MEDICO DE DEFUNCION
/. 9\ 105603528
Colegio de [ ‘-3" , @l xiode |

Ne Certificado/N® certificado

2 N de colegiado}a =
.= N®de colexiado/a -

D /Dna ,
en Medicina y Cirugia, coleglado/a en . R (:/)QUK” A(

en Medicina e Cirurxia, colex:ado/a en
y con ejercicio profesional en 7 ! : e .
_e con exercicio profes:onal en - * “’“ TR LR ST A Y )

CERTIFICO Ia defuncmn de / CERTIFICO a defunclon de

Nombre del fllocidos: Mﬁ@@@ﬂEDDDDSDDDDDDUDDDDDDDDDDDDDD
1 apsiide astaeecore: WY DIRWONTEIS I 00000000000000000000
ppssatiteys. EANOINOOD00000000000000000000000

Fecha de nacimiento Dia% 7 Mes —1 ‘Afio” |iisexe:  Varén.
Data de nacemento Dia Z@ -Mes _:{ Ano m@@m i Sexo: - Varc’on

B R e
© 1 colegiacitn e
12 colexiacion

Sooumente — NIBNE e BTGB —2 : =
Documert Dzﬁmz;%m%DDDDDDDDDDBDDDDDDDDDDDJDD
comentiose  C1\1E (ot metonsy umars. L1~ I

Horay fecha dela defunclon ‘Hora : minutos “ ' Dia T
Hora e data da defuncion “Hora : mmutos @. .@ “" Dia @@] :
¢En que mumclplo ocurrio la defunclon? IEn que concello ocorreu a defunclon? b

Domicilio particular D Centro hosp:talanog“" Residencia socuo_—samtarla ;
Dom:c:llo partlcular Centro hospltalarlo i

ﬂ e £ e

-
Causas de defunmén {ver mstruccmnes en pégma 2}/ Causas de defanaén !consuftar mstr

- Intervalo detamggggmximado s

Causa mmedlata / Causa mmed:ata

!éEE@@@@D@@@@@@@@E@@ﬂmﬂm@@ﬂHDDDDJJDEKJJDLIJ
N00000000000000000000000000000 . B e 4%

Debido a/Debldo a. "
Causas mtermedlas | Causas mtermed:as ¢

wmwaﬂﬁagﬂgw@mED@ES@M@W@G@DEDEDGtﬁ]agiijmmi
DDDDDDDDWDDDDDDDDHDDJDD%&%&&glf@mﬁg?mmﬁm;
« (0N00N00000000000000N0000000a0 On' 00-00 00
ACO0O0000NN00000000NN0D000NND & 2 8 &

7 Debido a/Deb/do a

Causa inicial o fundamental I Causa inicial ou fundamental

o RO OEER OB PRCO0 0000 10 000 00
__ 000000000000000000000000A00000 & 4 - &

1l. Otros procesos I Outros procesos

DDDDDDDDDDDUDDDDDDBDDDDDDDDDDDfllmmfIJDD

« Accidente de trafico No/ NO”E‘ ‘Accidente. laboral N°/ NO”E ey
Acc:dente de tréfico Sif SID Accldente Iaboral S{/ SID i

- ..-;,\‘

QESDDHD

»":“‘»A-; i

Corifinua a| reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en paglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . I:I . 2668 (consultar instruciéns na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

Si/Si; I:] No/Non IZ‘

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
_Grupo/Grupo  I[ | uD MHE

: gPosmlIldad de mcmeraclon?/ Pos:b:l:dade de incineracion

« sisip  No/Non [ ]
Incmeraclon condicionada por:/Incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasoiset:rada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radloactlvosl Tratamento con isétopos radloact:vos

. Exnstencla de prétesis/Existencia de protes:s

n 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 seleccidn de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
Ias circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesién fatal”.

1 Intervalodetlempo aprommado T T

Anotar el tiempo transcurrldo 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 |gual 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 unica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiéera que anotar méas 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
| 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.

debidoa @D DD DD DD

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
{3 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
mads estados morbosos, se anotardn enlalinea (b) o en laslineas (b} y (c).

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

i . L $ Horas_ Dias Meses  Afios
= {c) Pielonefritis crénica debido a D D D D D D D @
{4 /Causa inicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 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 llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
D0 U0 0o Ui

Ejemplo: (d) Adenoma prostético

[ Horas DIaS Meses  Afios
o

&b Otrosprocesos:

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

U0 OO UL [

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes
Otrasrecomendaciones
1.Utilizar maydsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar més 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.

& O00O0x0

Mod. CMD-BED-G

deM

Firma del médico
‘Sinatura do médico

Instrucions bésicas de Certificacién:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncidn 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 lxica, tan
importante para a selecciéon da Causa Bdsica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente & morte, ou as
c:rcunstanc:as 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 defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sta vez inferior ou igual ao L(c) e asfi
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 mdais

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

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

& ' Causa lnmedlata.

(a) Indicar™~3 enfermidade ou estado patoloxico que produciu a mornte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

debfoa @[:I DD DD DD

Horas ~ Dias Meses Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
@ Causas intermedias

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

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

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

+ Horas  Dias__  Meses Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a D D D @
Horas  Dias Meses  Anos

\4‘ 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 descricion das circunstancias.

Exemplo: (d} Adenoma prostdtico D U D D D D E] [0]

I Horas  Dias Meses  Anos
2

-{54 Outros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron & morte, pero

non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

BERRE

Meses  Anos

Exemplo: Diabete
Qutras recomendacions
1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.8e fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om

Horas  Dias
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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 NATALIA MIRAMONTES FANDINO

, con documento identificativo DNI, 3310476572 segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 30 DE SEPTIEMBRE DE 2024
a las 06:45 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 30 DE SEPTIEMBRE DE 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION FH(MADO EIECTRONICAMEN’I’E TE POR CARGO DEL FIRMANTE
30/09/2024 12:14 l\ttps // d m] Il icia.gob.es/es/comproba cc Ge eral de Seguridad Juridica y ENCARGADO
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CONCELLO DE
SANTIAGO

SRB/547/2013

TITULO DE CONCESION DE UNIDADES DE
ENTERRAMENTO
DO;CEMITERIO MUNICIPAL DE BOISACA

i Sepultura - 10 192

000100713 |

En cummeento da Resolucmn da Concellarlg de Cemlteno Mumcupal de data 03-06- 2013 e Iogo
de acreditar o’ pagamento das taxas correqundentes mscnbese no I|bro de ([eXIstro do(Cemlteno
Q/’ a concesion de uso da umdade de enterramento smaladg antenormentet%a favo det

ITitularas
NATALIA MlRAMONTES FANDlNO

! NN . . )

-J fobe e L . i 2
O prazo | de conces:on etde setenta e cmco anos1 o seu uso esmra a autoriz acuon prevna expedlda
polo Concello;e axustarase as dlsposnmons recolhdas no Regulamento do- Cemlteno;Mummpal
(BOP da Coruna do 04. 03 00) e 4s’ suas modtﬁcac:ons
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'k En caso de translacmn‘de domlmo ‘por herdanza ou cesuon debe sohcntarse ao Conceﬂo o ¢ambio

ol

It 50”;;“ -
"CEMITERIO MUNIGIRAY Y
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1En aplicacion do disposto no artigo 93.3 da Lei 33/2003, do 3 de novembro, de Patrimonio das Administracions Publicas que ten
caracter de lexislacion basica conforme ao apartado cinco da ‘'sua Disposicion Final Segunda (BOE num. 264, do 04.11.2003). -

CONCELLO DE SANTIAGO * Praza do Obradoiro s/n * 15705 * Santiago de Compostela * Tel. 981 542 300 * www.santiagodecompostela.org






