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Nombre (.OACEPCION. TARTNEE GoMEL DL N-S2YSELS=D......

id.  de los padres (705544%6(/ CORIVA

Naturaleza .. T ERRA Provincia /50,20434
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento . <28 2€. EAZR..PE..[73E.

Profesion Estado (ZASADA....... Domicilio LIX4. [JOUTER. FLEMING = F8-0°F

LLERRIL. (A (ORUM)

Fecha: 020 horas del dia .27 de .OCTUBRE de 2024

Domicilio ,//aSﬁZVL DE (UKD~ SHATAGCO
Fallecimiento:

Cementerio ... A7ZAB0IS. Ayunt> FERRIL

Conyuge: .......| Nombre

LIBRO DE FAMILIA ........ Tomo ; Pagina
DECLARANTE D, #A72740. ZACARKS..LODE) SAMRTHE.................... /50O ) DN 226SEME/=F. .......
domiciliado en ,/@oso/zc - =70
Z L SENOR
. ......Caadtpucs.... flachatt ... Jomut

fallecid en ... —— en el dia de JQ/JO/ZY alos &4 aflos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a v /47 /éﬂflo Y,

Hijos ° Z/e (/ ZcomM 744& Ji V/a:/w -
Hijos politicos . 4. /&fm %,&19[6«. ~
Padres /vém%«u /Ma/éa

Abuelos
Padres politicos

i . y
HErmanos ... dééﬂflﬂ{ ............... 9%/,}#%bmp,én4a /‘) /dw'&/

Hermanos politicos .42

(Kem Z’I ﬁV/'/ ,%M ,ﬁa/ (ﬂ/mo% /né/ 7 /’%'7‘44*

............................................. Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...

y demas familia.- Conduccion ......
Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

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




o 32658181K

APELLIDOR/ APELIDOS
MARTENEZ s,

GOMEZ gg -

it : g 1 A CORURA

CONCEPCIGN SRR\ g:\»

SEXG/SEXD  NACIONALIDAD /NAGIONALIDADE | \\‘ 0 T /

F ESP L - JOSE ANGEL / CORINA/i/ly,

FECS DE RAGIMIENTO. DATA 0 KACEMENTD' 115
26 01 1936 [N \\ |
vaDez vaibEz 3

BLH185012 01 019999 IDESPBLH185012832458115D<<<K<K

3601268F9901018ESP<KL<<LLK<L2
MARTINEZ<GOMEZ<<CONCEPCION<<LK

FALLECIDA

mARTINEZ g_:: e Wer ot/

ANTONIC I e RL] A CORURA /%

ANTONIO ZACARIASE'-‘ . ;t 3 o /

N Eep e L CERED wmsumoiw ;

. ummfj:num - JOBE '2“,“?0":10 / CON ! »”:

22 03 1968 \% = ﬂg :

BNvi10700 05 10 Zose IDESPBMV110700332658181K<<<<<<

6803225M3010091ESP<LL<CLLCLLKL?

—4‘5—2}\@ 933376 LOPEZ<MARTINEZ<<ANTONIO<ZACARI

SOLICITANTE






SERIE A
CLASE 3% SERIEA

CLASE 3*

20 Apellldo del fallecido/a:

CRANEZACION ggggggogﬁggdm CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
N ADO MEDICO DE DEFUNCION

105605414
do|

Ne Certificado/N? certificado

: Colegnacmal % i
“Colexiv actual  »." - it NE

iyrefu‘ ion de / CERTIF[CO Va“def;n‘rcton'de
‘l@ll@l@@@DDDDDDDDDDDDDDDDDDQDDDD?
IDIEIEIDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD%

fal
"Nome do falecido/a:,

1~ Apellido del fallecido/
. Ter, Apelido do falecido/:

22 Apelido do falecido/.

os, LV.E. inclyl'qo,

dos, I.V.A. incluido-

;l@@@DDQDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD&
0E e AU = .

MO e AW - 7

e ~:mmmDDDDDDDDDDDDDEDDDDDDDDDD@
Dmgﬁﬁxﬂaﬁﬁ) e 1-U000000=0

‘Fecha de nacimiento
:Data de nacemento

3,63 Euros. Derechos autoriza
3,63 Euros. Dereitos autorizad

“Hora : minutos: - Dia o :Mes [
Hora mlnutos .. m@ :' Dia:: D&j e L Mes UL
|on? IEn que concello ocorreuadefunc:on? L SANTIAGS A

Resndenma socno samtarla
Residencia socio-sanitaria’

_; Hora " data da

Lugar de trabajo

Centro hosplta|ar|o @
Lugar.de trabailo

Centrov hospltalano

4 2
Causa inmediata /Causa inmediata

@l@llmmmmmmDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD[1JDD,
« DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD7%?”*

Debido a/Debido a

Cau termedias / Causas mtermedlas

!@@I@lll@@lI@DEIIDEEIIIIE@DDDD@D
- h0000000000 DDDDGDDDDDD@QQ%QEDsms
éﬁDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD@]},N
JDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD Mo el

Debido a/Debido

b

'lel@@@l@lm@llmml@mmllmmlmmmmmmg.
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDG Hors
71, Otros pre sos / Outros procesos B L ‘ :
fiDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD<Dmg,
“DDDDDDDDDDDDDDDDDGDDDDDDDDDD-DQmﬁ

Accndente de traﬁcoy
Accldente de traflc‘

Fecha del mismo:
Data do mesmo:

Continua al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D L__I D D . D . Y006 (consultar instruciéns na péxina 2) -



+ ¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos? * - il

oosusi[] . Nomon X

By

: Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa - .
* Grupo/Grupo Al om0
i gPééibilidad qe4‘:§ncihefat::iéh?iﬁb‘5ib

o suSiR Nomwep[ ] Lt T
+ Incineracion condicionada po /Incineracién ’éondi’cioﬁ"ladapo::: .

] ke _Rétirhag ‘cv:le Maifcaﬁaé:oglﬁgtifagla;dé marcapasos

"L Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ ﬁa"tamento"éoq is&tbpds radioactivos

' D J_Exist‘ericia: de pré‘t:gslisllfxi;tqﬁbia_de protesis

Instrucciones basicas de Certificacién:

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
Bésica de Defuncién.

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 lalesion fatal”.

[ fl }lntervalo 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 [.(b), y éste a su vezinferior 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 namero 99.

el 00 @E 00 00

Para mesy medio, anotar 45 dias

I Horas  Dias Meses  Afios
Anh . .
2 )Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo Ia muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de |a muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral @D DD L] DD
fg\ ausas intermedias: Horas  Dias Meses  Afios

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

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

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debIlo a D D ’___| D D D D @

Horas Dias_ Meses Afios

debidoa DD DL_] D@

’ debido a
v

(c) Pielonefritis crénica

Horas  Dias Meses  Afios

;-5Causa inicial o fundamental:

RS

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte, Se anotaré una tnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha lievado a la defuncidn. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostatico [:] D DD D D D IEI

I Horas  Dias Meses  Afios

Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes L0 00 30 [

Otras recomendaciones Horas  Dias  Meses Afios
1.Utitizar 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 més de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una solay no para establecer orden de causalidad.

" OO0O00OmOd

Mod. CMD-BED-G

i

T A AR ¢ T

Instrucions bésicas de Certificacién:

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 3s palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesidn fatal”.

(¥ 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 L(b), e este & sua vez inferior ou igual ao l.(c) e asf
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 méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis
importante).

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

UL [ OO0 00 -

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
1

@ 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.

debfoa@[] U0 00 00

Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral
; Horas  Dias Meses  Anos

(3 Causas intermedias
e

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

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifas (b)e(c).

L 00 00 O

Exemplo: (b) Hipertensicn arterial debido a
Horas  Dias Meses  Anos
(c} Pielonefrite crénica debido a D D
@ + Horas  Dias Messs  Anos

é‘* Causa inicial ou fundamental

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

L0 IO 00 (1)

Exemplo: (d) Adenoma prostético
o~ Horas  Dias~ Meses Anos

/]
b ‘f;: Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D D D D D D D @

Outras recomendaciéns HarSE i Meses  Anos
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromessen ambigliidades.

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

b5.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
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de CONCEPCION MARTINEZ GOMEZ

, con documento identificativo DNI, 32458115D segun la certificaciéon
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte 29 DE OCTUBRE DE 2024
alas 02:10 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 29 DE OCTUBRE DE 2024

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALﬂ)ACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
29/10/2024 11:18 recci Ge ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO

oba
autenticidad F Priblic:

WH6T-Wn94-sPZd-zReb







