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Nombre QW\ee(o\ (05\(0 (\chtc)lré DNLNe. 33169354 H

J.o
id.  de los padres \}ef)w b Comutk
Naturaleza Scn\nc% Provincia A (rwig
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento lg-6-A37
Profesion Estado (CASADA............ Domicilio .VIKA.S.TKQQ%.MS..(G...—...(/l.?..(.ﬁﬂfﬂo
SONTIASS (A Co/ZwF/A)
Fecha: 2295 horas del dia .0 de % de 202
Domicilio ......24.. i 7
Fallecimiento:
Cementerio ShoW de ‘(‘”mh\) Ayunt® S\\]o
Conyuge: ........ | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo \ : Pagina
DECLARANTE D. Ennene Gilowde Gho ( W JD.NJ. 23284555 C
domiciliado en \/i(os‘scﬂ“ 2§ - \lkhy ~5\’))~
L SENOR

D/fia: ,4 Meun. (asTR0. MeEspeERA :
éwum...Dfe..“V:‘..LA.S.Tkﬁ.x.c....:..u[.u...c.szm.:iammeo)

fallecid en en el dia de 2,/’0/.2% alos 5. afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a DAME(. ...... (iaERD Yp‘ucueq
Hijos /AR DeC CorMen Y ENRIoVE LULIAERDE CASTRO

Hijos politicos CESARES. Camine. SURER. Y. Sarh. TREIRE. TEDRouso

Padres
Abuelos

Padres politicos s '
Hermanos ;TU).\N/ Jose ( 1 )/, Manero. Y BeNEDICTA (as740.. MEGREIRA
’ L S

Hermanos politicos Mongres(t == ssE(F, ) CARMENCY) , Lok 4 ANToN 6 }&emé‘)_ﬁcwﬂt@e
SAMERER:

DA'IZ\'Q"-'@bM'rMS""‘Ul'ttl&(femﬁf‘“(/“‘»d‘mm roeRDE. TREIRE ‘

NIetoS T Bisnietos Tios Sobrinos ...5.0: PHMOS 31

y demas familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUGRIA:
(S1/NQ) SE RECIBE DUELQ

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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DE ESPANA DE MEDICOS

sopcos | cosmocmma/S  GERTIMGADO MEDICO DE DEFUNCION A

Co

105 5-@%9@5!

N¢ Certificado/N? certificado

P
wily © o “Colegiv sttual N’deeolsmadula .
=& = Palemggctusl colax]

nof en Medlcma y Curugla, coleglado/a en

O enMedicina e Cirurxia, colexiado/a en. "t olagiavion’

3

: '1* Apelhdo del fa!lecldola' :
- 1er Apelidodo falecido/a

.22 Apallido del-fallecido/a
.- 22 Apelido dafalecldo/a
; Fecha de naclmlento

. Data de nacemento

oD Nf‘fﬁ:,
DNI

= ’Documento

_deidentic d: o Pasapor:e
- Doctimerito - ..t Pasaporte = :
.de idehtidade: = NLE: {Tarjeta de Resxdenc:a)

{Tarxeta de Resrdenma):.. B

i Hora y fecha de la defuncmn
: f’_Hora e data da defuncmn

< ¢En qué mumclplo ocurrm Ia défunclén? IEn que conoello omn'eu &g defunc:on?

= Domicilio pamcuiar 8 Centm hosplta!ano £ Residencia socm—samtarta
~ Dornicifio particular Res:dencta soe:o—samtana

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

3

- -Lugar detraba;a . Oftro iugar
~-ugardertraballe= Oatro Iuga Lo

. Messs.
. Meses

~Meses Afios
Meses - Anos

gk Meses. Afios
DI&S Meses * - Afd

 Afios
-Anos

"Dias
Dfas

Horas . Meses
:Hords 7 Meses

B Fecha del mismcu" D;
: Datad mesmo: D:a

o it e

Continua al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pégina 2)
¥ {conisulter instruciéns na péxina 2} .

[ Mod. CMD-BED-G aogofom Om



JExisten riesgos infecciosos?/Existen ristos infecciosos?

- Mod. CMD-BED-G

‘sitsi[_] No/Non

. ‘Enfermedad iiifecciosa[:&‘nfermidadef inféceiosa' . ,f

Gmpb/Gmpq‘”iD’ a3 owll

{Posibilidad de incineracién?/ Posibilidade de incineracién

’svsr@ Novon ] X

Incineracion condicionada por:/Incineracidn condicionada por::
*[_] Retirada de Marcapases/Retirada de marcapasos -~

D Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Traiamento con iséfopbé raiiidaciivos
. D Existencia de protesis/Existencia de protesis -~ . T i

Instrucciones bésicas 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 comprensién del
concepto de secuencia [égica, tan importante para ia seleccion de la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesion que-inicié la cadena de
acontecimientos. patolégicos que condujeron directamente a fa muerte, ¢
las circunstancias del accidente o violencia que produjo fa lesién fatal”.

{4 Intervalo de tiempoaproximado BT
Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada. afeccion y el
momento.-de la defuncién, de tal forma que el tiempo ‘ariotado en el
apartadol.{a) debe serinferioro.iguala L{b), y éste a su vez inferior oigual a
l.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes; es decir, hay gue expresar el
periodo en una Gnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hiibiera 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 tismpo admite hasta el nimero 99.
Ejemplo: gt
Para mesy medio, anotar 45 dias L2l
l, -

‘2. Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produ}o la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino fa
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante delfallecimiento.

Ejempilo: (a) Hemorragia cerebral debidos (3 ,«E, _fi % T
.3 Causasintermedias: Hores Dias ~ Meses Afios
(b} y (¢} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de unc o
mas estados morbosos, se anotaran enlalinea (b) o en laslineas {bly {c).

£ 0

45

o] 1 R b tid b
‘Horas Dias Meses Afios

Ejemplo: (b} Hipertensién arterial debidoa 05
Meses
- 7% » % !‘ *
(c) Pielonefritis crénica debidoa .+ i} “ LoLh2
4 - Causa inicial o fundamental: v Horas Dfes  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados

que condujeron a fa muerte. Se anotaré una tinica causa, la gue haya sido

desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. £n caso

de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias.

Ejemplo: (d} Adenoma prostético RN RN ERNT

1 Horas Dias Meses Afios
B Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes T T Tile
Otrasrecomendaciones Horas Dias  Meses Afios

1.Utitizar mayusculasy preferentemente bolig rafo detinta negra.

2 Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades ma! definidas, signos y sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado_deben
considerarse como una sola y no para establecer orden de causalidad.

OoooO®n

1

< de

PR IR T .‘

Instruciéns basicas de Certiﬁcacn:} e,
A OIS recomenda que no cubrimentd das ghusas dé defuncién se comece
pola causalnmediata e se remate coagau. “Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba .cara ‘g~&baixo, respondendo ds palabras
“debido a” que facilitan a comprensién do concepto de secuencia léxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bédsica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de.
acontecementos patolosicos que conduciron directamente 4 morte, ouas -
circunstancias do accidente ou viclencia que produciu alesion fatal”. :

‘21 intervalo de tempo aproximado ;
Anotar o temipo transcorrido entre o comezo de cada afe ¢idne o momento.

. da defuncién, de tal forma que no tempo anotado-no apartado 1.{a) debe ser .

inferior ou igual-a-l.(b), e este & sta vez inferior ou igual ao 1{che asi
sucesivarmente. S

Estag unidades son mutuamente excluinies, é: diciy; hai-que ‘expresar o

perfodo nhunha tinica unidade de tempo e tan $6 hai que encher unha por.
procesg e lina. Sihouber que anotar méis dun proceso nunha ling, o tempa.
anotado debe corresponder ac primeiro procese informado(o. mdis
impaortante}. ) B :

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

Exempio: = ;4?5“; mr‘ o
Para mes e medio, anctar 45 dias EINRER L 11 o | N S
! Horgs  Dias Meses  Anos

i@ Causainmediata; . L o »

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxica que-produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén.a
enfermidade, o traumatismoou a complicacion causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a ' 3 —‘ :“ :] L ‘[! i:; ,,,'

‘; 3;1 Causas intermedias Horas Dias  Meses Anas

(b} e fc) Estados morbosas, se existise algtn, que producira a causa arriba

indicada.

Se o estado patoloxico sinalado na lifia {a) foi consecuencia dun ou mais

estados morbosos, anotaranse nalifia (b} ou nas Il;/jas (bjelc).
: R

Exemplo: (b} Hipertension arterial debidoa . _iy.: la odld Lok
o Horas, Dfas_ ~ Mesas Anos.

(¢} Pielonefrite crénica detidoa Eal 4 0 L PR

Horas  Dias Meses  Anos

5"'4{;;-"Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou 0s feitos = anteriormente
mencionadas gue conduciron & morte. Angtarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncidn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das gigc_q‘nsgangt;as;_w -
Exemplo: (d} Adenoma prostético ] L e
I Meses Anos

‘B Outros procesos:

QOutros estados patolé}(icos significativos que contribuiron & maorte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico quea produciur. e
’ F o S R T B
0 L S I X fi,} L i's
Horas.  Dias Meses Anos

LIRS SR A
Horas  Dias

Exemplo: Diabete
Outras recomendacions
1.Empregar maiisculas e preferenfemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.S¢ fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om (]
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MINISTERIO
DE JUSTICIA r eqQIStro

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de AMELIA CASTRO NEGREIRA

, con documento identificativo DNI, 33169754M segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 02 DE OCTUBRE DE 2024
a las 13:00 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 03 DE OCTUBRE 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
03/10/2024 11:02 et oba l]‘? rle)c S Ge ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO
-autentici

RG:qz3j-AGWe-JPuT-CKpF







