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Nombre . [lace TZ"% Rugtes DNLN 321692 97-&
id.  de los padres Aalonio L [Tansela

Naturaleza .Gm?l:qo,, Provincia A Comna
FALLECIDO: | e mes y afio de nacimiento /(7/ o1/ [93% it EY G
Profesion Estado VVA& .................... Domicilio 7 / fwh 720 ?lx / G-
Lo -
Fecha: 03:32 horas del dia ... 22 de gﬂﬁ  @enhee de 2021
Domicilio /Z/ San  Topie  do  lawaie. 19.- S?%!o
Fallecimiento: 7 /
Cementerio Zarm(u Ayunt.° Saiti 2=
Conyuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en

LA SENOR

D/fia. [Tar:e ]ZM RUS7L€L° N.op _
( Vista de TNasnen, \orquer Chede. ) (leene- do Laracs - W‘D")

fallecio en en el dia de alos 8} ..afnos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos . [Hace.. Dolbres /d%flbe/— ‘Reui

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos

Hermangs Elycre 12(’-‘1 KusTele

Hermanos politicos ...

Hare. Dol Mlace Teweie 9 Wo,,\‘dg_g (amen_[rioe ])er
\

1
Nietos .. T Bisnietos Tios M a‘S‘obrinOE ) Primos .. >
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

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

CLASE 3° SERIE A

CLASE 32

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido
_3,63 Euros. De[§[§o§ autorizados, I.V.E. incluido.
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- Hora yfecha de Ia defuncien ~ Hora: mmutos @. .La A Dla
Hora e data da defunclon “%_.° _Hora: minutos: b Dla jLdi A
(_En que mumclplo ocurrlo la defunclon? /En que concello ocorreu a defunclon? ;ﬂw - & .
3 [D)omlcmo particular s - Centro hospltalano :j Resndencm somo samtana : 3 D Otro lugar D
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1. Causa mmedlata lCausa mmedlata

Wi @@@DED@DED&UBIIUWDDIuDE@DDDDD[]]DDﬁI]DD;
DDDDDDDDWUWUDDDUWDDWDDDDDﬂDDD %ﬁﬂiuﬁﬁﬁﬁg

Debldo a/ Deb/do a -

3
Causas mtermeduas ICausas intermedias -

W@@@D@@DED@DEDDDDDDDDDDDWWDDDDD[I]UQYI]DDJ
DJGDDDDDDDDSDDDDDDTDDDD@QEQQQQ‘@ﬁ32“mﬁﬁmf
’”DWDDDDDDDDDDDDDDDUDDDDDDDDDDDD[I]DD{I]DDf
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD %2%$im$?$;

Debido a/Debldo a

~ Causa inicial o fundamental ICausa inicial ou fundamental
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Al " Otros procesos l Outros procesos

" D00000000000000000000000000000 oo QD—;DDDD_
N0000000000000000000000000000 e 5 e fs

’:( ZHa habldo mdlclos de muerte wolenta?/Houbo md:cms de morte wolenta?

S'/SI D No/Nong?
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., |° " Fecha de “Dla(] . Mes (1. ARG DDDD
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{ver instrucciones en pagma 2)
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¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?.
~.Si/si[_]  No/Non S
-Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa —

|[] il ] mD

J_Poslbllldad de incineracion?/ Posibilidade de :ncmeracmh i

Si/si @ No/Non D

Incineracién condicionada por://ncineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasosl Retirada de marcapasos

Grdbol Grupo

Tratamlento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con lsatopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

,a ?0 de de

{Firma del méd

9004

al\{*”T%4ﬂ° §e ) TeEmsne
En :

,a de 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 légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente a la muerte, o
Ias circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

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 asisucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una lnica 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 nimero 99.

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias DD @@ DD DD
i Horas  Dias Meses  Afios
2, Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico 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.

debi+doa @D DD DD DD

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
20 . .

i3 Causasintermedias:

L 4

(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
més estados morbosos, se anotaran enlalinea (b) o enlaslineas (b) y (c).

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

. L + Horas Dias__ Meses Afios
. (c} Pielonefritis crénica B a 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. notara u ic , la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defiincion. En caso
de - accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético D D D D D D [:] @
1 Horas  Dias Meses  Afios

{5/ Otrosprocesos:

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

Ejemplo: Diabetes 0 00 010 [lfof

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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

By OO0oCmc

Mod. CMD-BED-G

=T 'SImﬁm dc médico

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 &ds palabras
"debido a” que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias 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 l.(a) debe ser
inferior ou igual a l.(b), e este 4 siia vez inferior ou igual ao l{c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan so hai que encher unha por
proceso e lifa. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, 0 tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mdéis
importante).

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

pin 00 @8 00 00

Para mes e medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Anos

I
@\3 Causa inmediata:
{a) Indicar"a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte

directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

debfoa @D DD DD DD

Exemplo (a) Hemorraxia cerebral
3, Causas intermedias

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

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

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

Horas  Dias Meses  Anos

i M B0 1 e

 Horas  Dias Meses  Anos

Horas  Dias Meses  Anos

(c) Pielonefrite crénica

‘\‘4-:} Causa inicial ou fundamental

(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha unica 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 prostéatico D D [ﬁ @
I Meses Anos

o

B’ Outrosprocesos:

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

X . A

Outras recomendacions nos
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.Se fose preciso anotar mdais dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por cornas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos e sintomas.

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

Oom

Horas  Dias

Horas  Dias Meses
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de MARIA REY BUSTELO

, con documento identificativo DNI, 33164243Z segun la certificacidon facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 30 DE SEPTIEMBRE DE 2024
a las 03:30 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 30 DE SEPTIEMBRE DE 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DmECCION DE VAL]DACIC)N FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
30/09/2024 12:17 sede.mjust oba Di Pffn:; n General de Seguridad Juridicay ~ ENCARGADO o

RG:DEn-7RWn-bvJ&-V4US






