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Nombre .DACLA __DF. LoS ALGELES. P42 CARPS ... oL 33011 392.-C

id.  delos padres SANTOS. /D/mff}
Naturaleza ... Dl}lu o Provincia A CQRVNA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento A= Noy (BALB0E... 49272
Profesion Estado .. Se¢renA... Domiclio . LL.SI0EACH...O...
CASIRO.. .~ JEO. .-
Fecha: horas del dia .. 2. F.......de @c}uél‘e,de 20.24
Domicilio (L&Stoézw;:ﬁ Q] CASTARO...
Fallecimiento:
Cementerio (Dotsach At ... ATIARD
Coényuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLI.

domiciliado en
LA SENOR A

D/fia. DHMROELOSADGQUEQPA?MWPQ@EWAD£46£NMQL

S PAOoaAS. ~. A m’AGo\\ .

fallecié en en el dia de alos qé afos

confortado con los Auxilios Espirituales

Padres .
Abuetos
R Itico
Hermanos EESP’ hﬁﬂ«:ﬂéf‘) "!G.%JH,DODP,QO['T\]JHERL&D&S,ADOLPO,DA-R{A—@‘\J
echerienaTA . PA? cAHP';
Hermanos politicos \:& CqulU AhBoAr@E&) i/uc; ‘}‘c:s SHuA. (‘l‘\, AAmoMo.. Lanfwo(ﬂ ........ j ......
Leancisco.. Paos. . Biso.gnos (St
SoBiuet  Podiyces  (Si)
Ko Tios— Sobrinos .. <. Primos ...
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELOQ
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




MARIA DE LOS ANGELES

-~ o SEXDSEXQ HACIONALIDAD | NACIONALIDADE .
F ESP
. FECHA DE NAGHIENTO OATA DE NACEUENTO s ﬁ
. ¢ 01 11 1927 I gt
i 1 M BOPORT VAIDEZ/VALDEZ g
Y z! BC1161253 01 01 9999

3 8086 Koz Bandd 738560

on 33017992¢C

DOWKCILIO | O

€. &ENERAL PARDINAS 34 PGZ
. -SANTIAGO BE COHPQSTELA
g --"A CORURA

Mpsmmmo:wemw
MARON
A CORURA

EOWPO 1 EQUIFD
157711601

HLIOIA DE/ FRLLOJA DE
SANTOS / MARIA

IDESPBCI161253933017992C<<<k<K
2711014F9901018ESP<LKKLKLLLKLKH
PAZ<CAMPS<<MARIAKDE<LOS<ANGELE

FALLECIDA

,;MARIA TERESA,

" EEx0 15610 HACKNALIDAD / AACIONALISADE
ESP

FECHADE T0 { DAYA DE

10 03 1965
oREr
ASR173973
YALIDEZ/ VALWEZ
16 06 2025°
/ 3

53263636R i

r
LUGAR JE RACURENTO ¥ LUGAR DE NACEMENTOD

_SANTIAGO DE tOMPOSTELA

ASPALS ¢ PAIS
A CORURA

HOMBE {FLDADE -

JUAN MANUE!

.5 PO5

FOPO ¢ EQUIRG

157710601

‘A CORUNA

IDESPASR173973933263636R<<<<K<K
6503101F2506160ESP<<<KKLKLLKLKKY
AMBOAGE<PAZ<K<MARIAKTERESA<K<K<KLKL

SOLICITANTE (SOBRINA)






CLASE 3* SERIE A

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, LV.E. incluido.

E N S omwmmaon | conseio GENERAL ICADO MEDICO DE DEFUNCION A
OMC § it | oo %gc,qoo MEDICO DE DEFUNCION
X @ %
| cs 5 5 105605027
Colegio de | s axio de- | ]

] B - o > Ne Certificado/N2 certificado
\E _,' \ CBello ki J

D./Dha. \(" SE tz\\f\ e (; (ﬁ_!"t\f\ ) el Lo
D./Dna. iz )
en Medlcma y Cirugia, colegiado/a en !ﬂ G‘r} 03 ?ﬁ ol

en Medicina e Cirurxia, coIex:ado/a en
y con ejercicio profesional en @{L(ﬁ 1) é 0
e con exercicio profes:onal en

CERTIFICO la defunclon de / CERTIFICO a defunc:on de - . !
Nombre del aleciders: (IR THO| WE OIS JAUIEE ﬂ@ DD DD W]DD DDD 5 DWD;’
Tor peiido o falscidola ’ELB@DDDDDDDDHUDWDD OOO0DO0D00000000-
B et tadors (1YY E’QDDDDDDBDEUDDDDDUDQ&JDDDZJDTSJ

, con eI nimero .- Al
=, Co numero

CLASE 3% SERIEA

e b @’Zﬂ vt 22‘3 ET@@}T 32’;3_ ‘53132 A“A”ﬁbiiiﬂ

TeE OE MEISERRLD L T L ST

Documento Pasaporte Numero DDDDDDBDDEDDUDDD.DUDD DDD

de identidade: LJ N.I.E. (Tarjeta de Residencia) ~ _Numero: _DD DD »
= T N.LE. (Tarxeta de Res:denc:a) Numero e ‘ = e

Hora y fecha de la def “H "~ _ Dia

e R ST | Eﬂ [A0" ~ e @Eﬂ

ZEn qué municipio ocurrio la defunclon? /En que concello ocorreu a defunclon? =

Domicilio particular D Centro hospltalarlo D Resudencla socio- samtana
Domicilio partlcular Centro hospltalarlo Res:denc:a socro samtarla

Lugarde trabéjo D gar. . -
Lugar de trabal/o Outro Iugar

& =y
| Causa mmedlata I Causa lnmedlata

O R RREE S e ﬂ@j@BW%DUDbDEI]DQ:IiQD
DDDDDDJDDJDDDWDDDDDUDDJEDDDJ et

s Debldo a/Debldo a

Dﬂillai;

=3
Causas intermedias I Causas mtermed:as
‘,_L_JJ*

o GRS RO ARSI T "
NO000000000000000000000 E;Eb]djggdmm :',g T
- ASETERTOAIERENRREIOO0000000D Djrxjﬂiﬁlj
D00000000000000000000000000000 i 86 28 4

Debndo a/Deb:do a

Meses. Anos -

o B L ES e EAd 00D -0 00 08 0
IDDDDSDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDJLDLmﬁBﬁ‘mxﬂﬁ;

[I. Otros procesos I Outros procesos : B

000000D0000000000 LJDDDJDDDW]E]DD C]D DD DD{D,D“%
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDHDDDDDJJDD '23532 B:Zi ;.,;“"2222532232

Si/Si: D No/Nonf)_/z'

¢La defuncién ha ocumdo como consecuencla dlrecta o mdlrecta de? /A defu on

“Accidente de trafics No/Non &Acmdente laboral NO/NO"F Gons 3 Foikia ;e‘I\mlsmo Dl; Mes Ano _‘
Acgigefietieancs Si/ si L] Acc:dente Iaboral S'/ Si D 3 : . _Data do mesmo:*. Dia DD Mes ng Ano D DD

Continua al reverso
Continda ao reverso

. 5 5 3 g, (VET instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . ©ee0d (consultar instrucions na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infeccioség_s?
si/si[ ]  No/Non i :

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infe

josa

Grupo/Grupo  1[ | 1[] ‘]
iPdsibiiida& de inci}}éracién?j Posibilidade de incfneracién
~ si/sy No/Non [_] ;
Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:
I___I Retirada de Maréapasqslﬂetirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

@ Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

de _OcTutne.

de

en_CalTep a9
a

En T 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 comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Béasica de Defuncion.

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

A .

71 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 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 tnica 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 méas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 99.

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias DD @@ DD DD
i Horas Dias Meses  Afios
:,Zk 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.

e = 00 00 00

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: {a) Hemorragia cerebral
{3 Causasintermedias:

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

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

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

. = v Horas Dias _ Meses Afios
= (c) Pieloneffritis crénica debido a D D D @
‘4 iCausainicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesidn 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 hara una breve descripcion de las

circunstancias. 0] DD NERRE

Ejemplo: {d) Adenoma prostético
M) Horas  Dfas Meses  Afios

+Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionadoscon la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes 00 00 00 [l

Otras recomendaciones Horas  Dias Meses  Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambigledades.

4.Si fuera preciso anotar méas 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.

i Mod. CMD-BED-G OOooOmO

de _c?..@ 2 ";{

‘Firmadel medico. - _°
‘Sinatura do mgdico

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 Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncidn.

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

J Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.{a) debe ser
inferior ou igual a I.{b), e este & sia 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 sé 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 informado(o méis
importante).

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

Exemplo: .

Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ D D D D
/ Horas  Dias Meses Anos
*f:i} Causainmediata:

{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 L0 00 DO

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
s

3;) Causas intermedias

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
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 Digs  Meses Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a [:] I:] D @
Py -
{&; Causa inicial ou fundamental v Hoas Dias  Meses Anos

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & 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 prostético D D D D D D E] @

P Horas  Dias Meses  Anos

‘f?;% .

7 Outros procesos:

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

EERNE

Exemplo: Diabete
Meses  Anos

Horas  Dias

QOutras recomendaciéns

1.Empregar maitisculas é 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, sepdreas claramente por comas.

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

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

m] |



EXCMO. AYUNTAMIENTO
DE

SANTIAGO DE COMPOSTELA

El Excelentisimo Ayuntamiento de Santiago de Compostela:

Habiendo satisfecho la cantidad de' quince mil-

: pesetas,
como precio fijada por dicha Corporacién puara la concosibn @ per-
petuidad de la sepulturu en tierra

de segunda
clase, nomero ...9..191., del Cementerio Municipal de Boisaca.

Se vtorge ¢ HERMANGS-RAZ--CAMPS..

la coacestén a perpotuidad de la expresada sepulturay conforme a

I
acuerdo adoptado por ln Comisién Municipal Fermanente de este

Exemo, Avuntemiento de Santiago de Compostela, XonX lxsexdn S&K
hogdz ek din . Decrato

de . ] 5mSeptiembDEG
de mil novecientos —ooh

P o W ol A ¥
12 S ae)

eon le faculied de usar de ella cuando sea necesario, previc auior-

=acidn de lo dlealdiu, sin que pueda cerificarto ninguna otra persona

sin su exprese ronsentimiento, gue habrd de dar por escrilo.

Palacio Municipal de Santiago de Compostela, a
de mil nooecientos

veinbinno de Qeoiubre
achenta Y.Seis .
Pur acuerdo de la Comisién Mumcipal Permanente:
gL ALCALDE-PRESIDENTE, Bl sECRETARIO CENERAL,
P i }
(R ¥ !
Lo c
~— :

X,

Tiiclo de concesién a perpetuidad de la sepulivea en
elase, schalada con el nimero

e rea de gsegunda
o YT N2 W -
4 o~ ot
del Cementerio Municipal de Boisaca.
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#'Il *s DE JUSTICIA f'ZQIS’EfO
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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 MARIA DE LOS ANGELES PAZ CAMPS

, con documento identificativo DNI, 33017992C segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 29 DE OCTUBRE DE 2024
a las 09:00 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 OCTUBRE 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
30/10/2024 10:35 lmps // proba D recuo Ge ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO

RG:jGHk-r3Zq-X4D3-pCMj






