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Nombre ./ MARIA. TERESA..L/AL. . DALA DNIN.S7056467 -8B
id.  de los padres /QOGEC'OI/MARIIV)’
Naturaleza ... 200 . Provincia LOMTEVEDRA. ...
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento /% DE_SEPTIEMBRE De [924
Profesion Estado .53 TERA . Domicilio C/ AOSPITALI C(,oz 10
SANTAGR /A szum)
Fecha: horas del dfa ... de . OCTUBRE. . de20lY
Domicilio Ac/._.‘_ﬂosm.qm./..lo..._:“.j’wrmec
Fallecimiento:
Cementerio . P0ISACA Ayum.o_S'A/UT/j(;o
Conyuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. 7EREA. ConcePeion VAL PERNANDET (SoBRIMA )D.N.I. 3Y92732¢6 -0
domiciliado en 24 0. PROGRES0,, 233 [° ~OuReNSE
L SENOR

D/fia. //,4}2/}4 TERESA_ AL DAaviea
/fbé (A TINSTITUCION TERESIAAN
fallecié en en el dia de ///O/-Z’*l alos /00....afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

U SOBRWIS Tere Aatt) v TERESA /0L FERMANDE
- MAURD. Gatms Y. ANA.CARR\.o VALY CARIOS. Gonaler VAL...

Hijos politicos ...5

'B‘.s’oBR'NQ" )
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos Qus _CUDADORAS : OL6A Y ELARA

Hermanos politicos

NIBLOS .o Bisnietos Tios Sobrinos PrimOS eS .
y demés familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado
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SERIE A

CLASE 3° SERIEA

CLASE 3°

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

. S g&%ﬂ%&ggm SS@SE&O%EOI\E&R&]ES c;R CADO MEDICO DE DEFUNCION k
OMC § s | e gsﬁﬁgbAQo MEDICO DE DEFUNCION

(0B € 105604147
Colegio de Colaxio de |
\O R N C)? N@ Certificado/N® certificado

?L éJuo/ca d‘ -
opra,  3-LL U ( ‘(bu IR u“c:\_L ....... e /0T TR LR

D. /Dna. f"{. \'/’ Calexmactual Ry Ndemlsxtada/a

en Medlcma y Cirugia, coleglado/a en -A @@) U A ._,conel numero . [ZIED DSSS]@D
_en M d Cil 1 d / 3 4 colegiacion = - * :
S TANACD e COMPOSHES R -

econ exerc:c:o profesional en,

CERTIFICO la defuncion de | CERTIFICO a defuncion de ’
s ol anenidors Q‘B@D@BW@E@EDDDDDDUDDDDDDDDDDDDDD
e ooy, MAUIOOOO000O000DDD0UULOOOOO0OUNLN
B 0 alecadors E%@ED@DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

R rpcemano: oia A1) bl e @83}9 o YZ?Z?, /3:”.5’;'/21 K
Decumente,  BBNI e ERBDGERE-B -
Documento - [ |-Pasaporte - Namero: DDDMDDDDDQDUDDDDDDD DDDDD

e L ey N 1= I=0]

Hora yfécﬁa de Ia defunclon Hora : minutos Blé‘ - <3 Mes _ _'f“f Ano
Hora e data da defuncién Hora : minutos mﬂ] g@] Dia @m Mes Z @ ;o Ano m@
ZEn qué municipio ocurrié la defunmon? /En que concello ocorreu a defunc:on?“ 0} ; A ﬁ

Domicilio particular @ Centro hospitalario D Residencia socio- samtana D Lugar de traba;o D Otro Iugar D
= 'Domicilio particular Centro hospitalario Res:denc:a socio-sanitaria Lugar de traballo Outro Iugar

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

735 intervalo da ﬁampo nproximado ¥
Causas de defuncion (ver instrucciones en pagma 21/ Causas do defuncion: (ceﬂsultar instrucions na paxina 2}

Causa |nmed|ata [ Causa mmedlata

" SRR oA SR EEme 00000000000 DDDD DE} m |
N00000000000000000000000000000 e 5 b A

" Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas mtermedlas

o HEE“MMZD@&Z@@E@@MSD ]DELJD o000 oo oo
DDDDDDDDWDWDDDDDDDDDDDDDDQEQ&QD Horas '3132 an

P BM@M@ED@EDD@D@@@I@SDDDDDDDDD (0 DD [RERRN

| DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD oz blas . MZ?ZE 223’:‘ |

Debldo a/Debldo a
D N oo

“ Meses, Afios
Meses = Anas

Causa |mc|al o fundamental l Causa mlc:al ou fundamental S0

o FIARITIRA A 11SH) SR TEUe A T
_ 0D0000000000000000R000N0000000 sl
|LSEESEEEEEE@GDDDDDDDDDDDDDDDDDD%I]DDEI]Dﬂa

APN0EAE0000DOa0aCNnCNOOEOO00r m:gm mﬁﬁm:

:

¢Ha habldo lndlclos de muerte vuolenta?IHoubo md:clos de morte vmlenta? ]z_Se practlcé autopsna clinid

SI/STD N9/NonK[: ‘:M i e et 5, A : , ; _,SIISID No/Noh;@ - 4‘*

¢ Accidente de tréfico No/ Non Z} Accidente laboral NO/ Non E\ | s Tt A % =
s+ .Fecha del mlsmo Dla : Ano
VAcc’deme de tréfico SI/S D Accidente laboral . S/ sil 1+ Data do mesmo:* D:a DD . Mes* DD Ano’ DDDD

gl 3,

Contlnua al reverso
Contintia ao reverso

. & ¢, (ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . eceed (consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos? ..

sisi[ ], Nomonp4. .

5 SEn

Enfermedad infecciosa/Enfermidade inféq¢io§a =

Grqép/érupo : |’D a1l e ey

ZPosibilidad de incineracion?/ Posibilidade de incineracion. - -

si/si[pd.  No/on[ ] e _ "

Incineracién condicionada por:/lncineraci_én'bondicionada por:
D Retirada de Marcépasoslﬁgﬁraﬂaﬂe marcapasos

"L Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis[:Existencia de protesis -

=

RN < A 943 oo -
en SHLUDAGO a2 de DeTTURAE g LNV Fimadeim
En .8  de S8 el kst

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 lnicial 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 logica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

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

t‘;f 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 .(b), y éste a su vez inferior o igual a
I.{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 méas
importante).

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

emple! 00 @6 00 10

Para mesy medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Afios

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 complicacién causante del fallecimiento.

i B DO 00 00

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
y Horas  Dias Meses  Afios

( E; Causas intermedias:

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

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

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

i . . + Horas  Dias Meslg% Afios
. (c) Pielonefritis crénica T DD UD Du D@
k‘Causa inicial o fundamental: v Hotasi Dies = “Meses|  4fios

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

circunstancias.
L0 00 00 D

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
1 Horas  Dias Meses  Afios

o
(5\ Otros procesos:

Otros estados patologicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patol6gico que la produjo.

L0 OO U [lo)

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 ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepdérelas 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.

[ Mod. CMD-BED-G O0O000Oen

tSinatura do.mé

Lol

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 comprension do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

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

P

1 Intervalo de tempo aproximado

L

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este 4 sia vez inferior ou igual ao l.{c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tinica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotgdo debe corresponder ao primeiro proceso informado(o méis
importante).

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

Exemplo: } )
Para mes e medio, anotar 45 dias D D @@ D D D D
/ Horas  Dias Meses Anos

@“ Causa inmediata:

{a) 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.

debidoa@D L0 00 0o

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

e .X: . -
3 Causas intermedias

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas liiias (b) e (c).

U0 LI [z

Exemplo: (b} Hipertension arterial debido a
Horas:  Dias Meses  Anos
c) Pielonefrite crénica debidoa | L ][2]
\ Horas  Dias Meses  Anos

(&) Causa inicial ou fundamental

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

Exemplo: (d} Adenoma prostético D D D D D D E! @

I Horas  Dias Meses  Anos

s O

B’ Outros procesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.
Exemplo: Diabete D E]

Outras recomendacions Meses  Anos
1.Empregar mailsculas e 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 porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

[l

Horas  Dias
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INISTERIO
E JUSTICIA reqQistro

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de MARIA TERESA VAL DA VILA

, con documento identificativo DNI, 332504678
segun la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte 01 DE
OCTUBRE DE 2024 alas 19:20

horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadaver de la persona
resefada, una vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostelaa 02 de OCTUBRE DE 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTR(‘)NICAMEN:I'E POR CARGO DEL FIRMANTE
02/10/2024 11:46 sedc dad ?r]e,ccl:;)mGe ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO

RG:xgYX-rSDU-J7Q8-uCgg







CONCELLO DE
SANTIAGO

TiTULO DE UNIDADE DE ENTERRAMENTO
DO CEMITERIO MUNICIPAL DE BOISACA
Nicho — 1087
000000303

Outorgada a concesion a perpetuidade por acordo da Comision Mumclpal Permanente
de data 23 de decembro de 1977 ¢ aut@nzada a transmision do dereito iunerano por
resolucian do concelleiro delegado de sewuzos basicos comunitanes de data 24 de

§ novembm d ‘-12023 a favor de:
< '

SN
157?7 8880 Unha metade mdlvnsa

’ [S2504678 Unha metace idivsa
" Sargtlagt ef*Com&postela (BOP de A Cmna do 04 03. 00} e %§ s&as modificacions.
Unicamente se autorizara o uso da uamdade dé enterrament@ por: pedimento da‘malona

[o] {lo de Santiago de Compostela. Sede i postela.gal Paxina 1/1
Praza Obradairo (do), 1, 15705 Santiago de Composiela
Expediente: 2023!00050457E







