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Nombre HEQC&\ESQD-DR‘\GUEQ:S%}ZE% ............................. DNLN 2305SSAS60

id. delospadres . TIANOTL Y TANOTGA
| Naturaleza .. SAGAGS.... ~D;:,C()'ﬂ(:QS.'CL:(-& ................................ Provincia . A CoR U AL
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .. ..DE. PR IETISRS
Profesion Estado \NUM ................ Domicilio
NILAYNER A5~ LAUNCALUL = SNTAGD. (A CoRaAY
Fecha: horas del dia ... A.......... de .SEPTLETBRE. de 2024
Domicilio ...y DTN CALLO
Fallecimiento:
Cementerio . LAVACDCLA Ayunt?  SANTH (NGO

conyuge: ... | Nombre MANMLEL FEresiro. B car)

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLI.
domiciliado en

L SENOR

lUM "Dt_‘ . hAm:EL TERREQC. TG
fallecié en CW&L“\D)&%%M&L[;HNGZ,—\MM&@ en el dia de 4/9/2024{ alos &% afos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a .

Hijos XC%US ] M’\ HNZLL SZ:SUs ;\QU\ CLUE. “AR\ CAQ\'(:.\_L') ................................

MG, (B, Jose YhiaaL (F) % J03e Ly)3 FERRE 2o, DedRiSue-

Hijos politicos JA( AARBPAULEIRD (MGIREY N 2e8A TASUN OB
GONAINLEL

Padres™.

Abueios”.

Padres-politicos™ .
Hermanos MAR\D ’TL,SUS TR (B) YOBOEC () y ez )q,@mg(j.)
pRAGININ R’S_DQQ &2 SONER

Hermanos polltlcos |

AMARIA BIBIASA Sc&w;\(w\ Beh , iz
t = ’;‘ wewe, Lt]:m@&.p\ TR \z:r%

N?etos ................. / ................... Bisnietos .4 Tios Sobrinos ) Primos ..
y demas familia.- Conduccidn ...

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

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

CLASE 3° SERIEA

CLASE 3°

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

§ ommmcoy | covmoomma  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
Rl e f‘_,-/@bm'mmno MEDICO DE DEFUNCION

105604599
iode|

Ne Certificado/N2 certificado

Colegio de

D./Diia. /?@,_;CL o )?Zaé? A co.sg‘;‘m.

D./Dn a Cnlax o actual N ds cnlsxrsda/a

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en -SZ’Q’ i & - : izt 'A_IICQ" el numero @@QZB@DDD

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en ¢, co nimero S d coleglaclﬁn B

y con ejercicio profesional en ’)ﬁ,‘y _7 j;, O. e e S L L1 sy e

e con eXGI’CICIO profes:ona/ en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de
O me o falscidoa: @ZUQJ@ESDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
o e semaner: @0lplAfelu@ 1 10000000000000000000000
Penas oo eaders: SR IICICOONO0000000000000000000

i SblF Vel AePRRE | e el e
D, SN &Eeg BBoedeie—q - .
Pt Dm%%awﬁﬁﬁgﬁﬂgggDDDDDDDTQDDDDDDDDDD

! DNIE (Tarxeta de Residencia) __Numero: D DDDDDDD D P

Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos ; Dia: Mes: r"| § o +ARO |
Hora e data da defuncién Hora : minutos EE STQ__] Dia @@ Mes i B vAno @j@g

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

¢En qué municipio ocurrid la defunclon? IEn que concello. ocorreu a defuncion?: Sz C? :
Domicilio particular Centro hospltalano D Re3|denc|a socio-sanitaria D Lugar de tf baj D Otro Iugar D
Domicilio particular P Centro hospitalario |-).  Residencia socio-sanitaria ‘Lugar de traballo

g Outro lugar

==

tntervalo da-ti tu-mpa aproximadof B
Intervalu de tempo aproximado” '

Causas de defuncion {ver instrucciones en péagina 2}/ Causas de defuncldn (cansu#ar lnstrucmns na paxma 2)

Causa inmediata I Causa mmed:ata

o i oR IepepeREsArREZERTEI000 00 00 (0 (7
000000 DDDQWUDIDDDTDDDDGQDHQDDS ok f g o
Causas mtermedlas / Causas mtermed:ass e

“DJDDJDDTDDDTDDDDDWSDDDD]DDWSUD[]]DD[]]QD
DTDDDDDDTDDTDD]DDDDTDU@Q@%EQT Horss . Das  Moses Anc

@ 0000000000 JDDDDDDDDJDDDWDDTJDEI?ID{IIDD
DDDDDDHDDDUJDDDDDDDDDDDDJD]UD Horas  Dias  Mases Anos”

- Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamenital I Causa inicial ou fundamental

@8 @@@B@ﬁDDDDDDD“DDDDDDTDDUDDED[I]DD(IIDD
UDDDDUUDDDDEDDDDDDDDDUDJDJDDDD mxzﬁ'mxzm
II. Otros procesos l Outros procesos -
L] QﬁﬁgﬂﬁDﬁﬂﬁ@ED@jDDDDDDDTDDQDTiI]DDiI]DD
DDDSDHDDDDDDDDDDDDDDDUDUDTDUDD Mﬁﬁﬁ‘mﬁﬁﬁ

¢Ha habldo |nd|c|os de muerte violenta?/Houbo lnd:c:os de morte wolenta? (,Se practlco autopsla cllmca?/Practlcouse autopsia clinica?

Si/si D No/Non EX ‘ | , Sl/Sl Ll No/Non &

¢{La defuncién ha ocurrido como consecuencla dlrecta o mdlrecta de? IA defunc:on ocorreu como consecuencla d:recta ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/ Nonm Accidente Iaboral Nof/ NanD
Accidente de tréfi I ' Fecha del mismo: _Dfa :Mes | Ano‘
cc'_ ﬁ" 7 e__ra e Si/ si L] Acc"_j_e"te aboral gy gi[ |- ; Data do mesmo: " Dia | :H:] Mes DD Ano DDDD

Contindia al reverso
Contintia ao reverso

- ‘{ver instrucciones en pagina 2) - -
. Mod. CMD-BED-G O D O (] D | ﬁj@ @ ae {consultar instruciéns na péxina 2 .



{Existen ‘riesgos infecciosos?/ Exiéten riscos kivnfecciosas?
.sitsi{ ] © No/Non g : ‘

Enférmedadd infecéiosa/Enfermidade infect:ibsa =
G}i:;pbjaruﬁé" O ed w3 7
iPo;i'bi.Iidad‘_dé indinefaéi6n?/y{l’osl:l;hidazlrek de iric_inéracién
 susitX - NoNon []

Incineracién condicionada pbr:llncineracién condicionada por:

D Retirada de Marcapasos/Retirada de‘marcapasos

Tratamiento con isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D 'Exis)tencia de prétesis/Existencia de protesis

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 seleccion de la Causa
Béasica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "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”.

f‘l * Intervalo de tiempo aproximado
Anotar el tiempo transcurrido 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 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 Unica 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 D D @ 1] D D D D
| Horas  Dias Meses  Afios
'2 :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 la complicacidon causante del fallecimiento.

ol ERRENEN RN N

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
‘6;3“ Causas intermedias:

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

Si el estado patolégico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
maés estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en las lineas (b) y (c).

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debido a D D D G D D D @

Horas  Dias Meses  Afios
. e !
. (c) Pielonefritis cronica debido a D [ _1 i D D [2]
4 Causainicial o fundamental: 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 hard una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético DD DD D'I:j D@

] Horas  Dias Meses  Afios

; Otros procesos:

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

LT DI D0 [l

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigtiedades.

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

b.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.

B OOO0OEO

Mod. CMD-BED-G

de; o 2 C ‘Firmia del médico
de - \Sinatura damédico M

Instruciéns 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 Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

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

]} 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 sta vez inferior ou igual ao l.{c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha Unica unidade de tempo e tan so6 hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadof{o mdis
importante).

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

P 00 @8 00 00

Horas  Dias Meses  Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias

T

: ;‘ Causa inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacidn causante do falecemento.

debgoa@D HEREERRN

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral

Pesc . . ,
31 Causas intermedias Horas  Diss  Meses Anos

(b) e (c) Estados morbosos, se existise algun, 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) Hipertensidn arterial debido a D D D D D D D

Horas  Dias Meses  Anos

debido a D DD DD D@

Horas  Dias Meses  Anos

{c) Pielonefrite erénica

{4’ Causa inicial ou fundamental
L

(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 & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

DU OI0) U0 (llol

Horas Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
i

Py

£ 5; Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete DB ED DD DB]

Outras recomendacions B Y Ancs
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

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.

Om
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MERCEDES RODRIGUEZ SUAREZ, con
documento identificativo DNI 33055156Q, segun la certificacién facultativa presentada,
que constata la fecha de la muerte de 4 de septiembre de 2024, a las 11:50 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 Compostela a, 5 de septiembre de 2024.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE

05/09/2024 10:54 et ol General de Seguridad Juridica y ENCARGADO
utentic
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