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Nombre DA(H'A CIR'STINA A'L\)ME} Rey D.N.IL N° 13,263 2?’2"”

id.  de los padres ANDRRS . |.....1§_0u NA.

Naturaleza %UENOS ATNES / ARGEATINA Provincia
FALLECIDO: | s 1mesy afio de nacimiento &= AeosTO. - ATEA .

Profesion 5 Estado CASAR A Domicilio ...Q..d.&......C&ﬂ.to.S ......... DASIOE .

N2 Yy 2% Delue . Sanmraco..
' J

Fecha: 0308 horas del dia l& ..................... de ... N OVIERBAE . de202Y .

DOMcliO .......... HOIPITAC CLLNICO
Fallecimiento:

Cementerio %OC SACA .. Ayunt.? SANTIAGD .
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.I.
domiciliado en

L SENOR Q
D/fia. o SQUELA  Geatng
o Go—PARCA

falleci6 en / en el dia de alos afos
confortado con los Auxilios Espirituales / \DAﬂ A &WATQMLO
Su esposo/a T —

Hijos / ( Lo W \&)
P
Hijos politicos / i S

Padres /

Abuelos /
Padres politicos

Hermanos /

s

Hermanos politicos /

NIetoS ..o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ..o
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NQ) SE RECIBE DUELOQ
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




£ HACEMENTO
I 16 08 1961
T EMISION / EMsION VALIDEZ {VALIDEZ

. 06 09 2023 06 09 2033

UM SOPORTE
CGF197447

B“%Z 018240

" NATIONAL 708 NTITY CTARD / DOCUSTENTO NACIONAL DE IDENTIDADE

DOMICILIO f nOMICILID

RUA. CARLOS MASIDE 4 P0Z DR
SANTIAGO DE COMPOSTELA
A CORUNA

LUGAR DE ACIHIENTO ] LUGAR DE HACEMENTO
BUENGS AIRES
ARGENTINA

£QUIPO / EQUIPQ
157211601

Hijos e Friko be

ANDRES / ISOLINA

IDESPCGF197447513365272H<<<K<KLK
6108160F3309069ESPL<<KLLKK<LKK?2
ALVAREZ<REY<<KMARIAKCRISTINAKKK

FALLECIDA

P T

DGCEJNEN%N%%E%&AD |

500 133652731 §

IEL OSCAR

> _Wisﬁﬁ . WACORALIDAD | NACIONALIDADE

HACBAIENTO [ HATENENTD

M ~ ESP 28 04 1960

RIS L ERISEN VALIDEZ ; VALIDEZ

06 09 2023 06 09 2033

874 SOPORTE
CGF197407

Eﬁ@ﬁéﬁ@ 383936

HATICHAL IDENTITY CARD / DUCUNENTS WACIONAL DE IDENTINATE

COMICILID; DORICILIO

RUA. CARLOS DE MASIDE 4 P02 DR
SANTIAGO DE COMPOSTELA

A CORUNA .

LUGAR DT NACIMIENTO § LUGAR DE HACEMENTO
BUENOS AIRES
ARGENTINA

EONIRG ] EQUIPD
167211601

HYO/A DE/ FILLOA OF

OSVALDO OSCAR</ NIEVES

IDESPCGF197401713365273L<<<<<K
6004284M3309069ESP<<<K<LK<<L<LKLT
FRANCO<KMARINO<<DANIEL<OSCAR<<K

 SOLICITANTE |







S Qiommacon | coNseio GeNERAL DO MEDICO DE DEFUNCION A
DE ESPANA DE MEBICOS (0] MEDICO DE DEFUNCION
rre-
. g _ 105594609
Colegio de \ > 3 lexio de | ]

Ne Certlflcado/N certlflcado

< 3 i '._ /r&[’ 004 \ﬂﬁyﬁm«& / o e g n e
s g ~ Yo 1 e Sl oo e .

sy D/ne. Seaquun Ol Josdess G e e

wiLd D./ Dna. . } -

e en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A C&Ubvl& - ,conel numero : EDDWU. :]DD

oL en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en L‘ [ : ] hco numero ™ -

@8 ycon ejercicio profesionalen &5,33 2; CLi j 5 nl! Cﬂﬂw . Z -

éé e con exercicio, profesional en ¥ e

'CERTIFICO la defuncion de | CERTIFICO a defunc:on de

N o do falseidd/a; D@DD@DJ@DJDI@@QDDDDDDDDDDDDDDDDWD
Toheetide selfatesitore: [ALIMiall R IIOOOODDO0000000000000000
2 ppatide setfateasele: (ML IOOODO00000000000000000000T

DEiide B e, Dia A6 Wes ojel 2:3 DTDI ; 32,*:, VVZ::’_,’,‘,_ _E_J | &”.;’,‘,2: gr
Dozumérito, D i DL EEDDDDDD M

Documento. D%ﬁ%&dWﬁigﬂQQDUDDDDDEDDGUDDUDDDDED

e identidade: a de Residenci

e 2 L N.LE. (Tari(eta de Residencia): Nlljlmg;g DDDDDDD B g

N de e O ’ : ﬁiﬁ er 1223 l@DD
uLm

2En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?:.

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. inciuido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1.V.E. incluido.

Domicilio partlcular D Centro hospitalario % Residencia socio- sanltana . Lugar de tr’abajo D Otro lugar D
Domicilio pamcular Centro hosplta/ar/o A Residencia socio- samtar/a Lugar de traballo Outro Iugar
53} Tk e Sl EE T § F i senla ) S R e lntewﬂadeﬁcm@a xiﬁmﬁﬁi‘\
Causas de defuncion (verinstrucciones en pégina 2}/ Causas de defuncion. (cansulrar lnstrumons na, péxma 2) intervalo da tempo qpm tmadn’ :;

s A Sy ,_<;«.Vv e g

.- Causa inmediata* ICausa mmed:ata

e e ) T s
i L] LI O Wigﬁ mmﬁm
%edlas | Causas mtermedlas BeLe a/Debldoa ‘ b gt
& ﬂ’jujRJDDDU‘_‘DUJ]D@DIDTJITTDDDDDD« 00 DD DD UL
]DUDDLEDDDDDDDDDDDDGDDD%QE/;E&Q e les b A,

@ DDDDDDDDDDED’]DUDDDDDDUDSDDDD’]D 00 O DDDD
D00000000000000000000000000000] b bee  beses, 2

Debido a/Debldo a

Causa inicial o fundamental I Causa inicial ou fundamental

o DR HOR RN REREREEE000 00-00 DDf 0o
C0O000000000000000000000000000, 5 8 %2 4

il. Otros procesos I Outros procesos

NO0000000000000000000000000000 DD DD DD DD
DjDDDDDDDDDBDDDDDDDDDDDDDDDDDD Hores " Dias ' Mases, Anos _

J_Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? |iSe practlcé autops:a chmca?lPractmouse autopsta clmlca?

Sn/s,[] No/Non@ | - silsi D No/Non@ S &

¢La defuncion ha ocurrido como consecuencia dlrecta [ mdlrecta de? 1A defunclon ocorreu como consecuenc:a dlrecta ou mdlrecta de?

Accidente de tréafico’ N°/N°”§Q Accidente laboral NWNO"@ Fecha.del Mismo: Dla Mes Afo
Accidente de tréfico si/ SID Accidente laboral Si/Si D ‘ -Da ta do mesmo:* D/a DD " Mes DD SAHD DDDD

- Contintia al reverso
Contintia ao reverso

(ver instrucciones en pagina 2) . .
. Mod. CMD-BED-G D D D D D E D . Lol (consultar instruciéns na péxina 2} .



. )

@

= e 4 ki

J_Exlsten rlesgos mfecclosos?/ Exlsten nscos mfecc:osos?

SI/SI D No/Non

Incmeraclon conduclonada por /Incmerac ion condlc:onada por.: ‘
l___| Retlrada de Marcapasoslﬁetlrada de marcapasos :

k D Ex:stencla de protesulex:stenc:a de protesis

Tratamlento con Isotopos Radloactlvosl ﬁ’atamento con lsotopos

ya J{‘K d‘e N,{H@mé'ce
‘A“i;, de - ; !

,a

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
Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncu_)n: "Enfermedad o lesién que inicié Ia cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

1 ‘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 |.(a) debe ser inferior o igual al.{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 lnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar més 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: HERNIERREREN

Para mes y medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Aiios

|
{gx 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.

debiioa @D DD DD DD

E]emplo ({a) Hemorragia cerebral

§ 3 iCausas intermedias: Horas  Dias Meses  Afios

(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
mas estados morbosos, se anotarén en lalinea (b) o en las lineas (b) y (c).

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

. = L. + Horas  Dias Meses  Afios
X (c) Pielonefritis crénica debido a D D l‘_ D D @
Causa inicial o fundamental: v Horas Dias ~ Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. anotard ica 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

cwcunstanmas
U0 oo oo is

Ejemplo: (d} Adenoma prostético
“ Horas Dias Meses Afios
Q iOtros procesos:

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

U0 Ud gd [

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,
sepérelas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

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

Mod. CMD-BED-G OO0O0Omxd

{Firma del médico | —
Sinatura — —

h¢ K

Instruciéns 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 ds palabras
"debido a" que facilitan a comprensidn do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccion da Causa Basica de Defuncion.

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

1 ! 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 I.{b), e este & stia 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 s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado ..debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis
importante).

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

P 0 @E 00 00

Horas  Dias Meses Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias
1

% . .
i Causainmediata:

(a) Indicar<a enfermidade ou estado patoloxico 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@D L0 0 od

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
@, Causas intermedias

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a} foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lina (b) ou nas lifias (b) e (c).

HRRNEREF

Exemplo: (b) Hipertension arterial debldo a
Horas  Dias Meses  Anos
{c} Pielonefrite crénica deb,do a D [:] D @
Horas  Dias Meses  Anos

2
@j Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha tinica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: (d} Adenoma prostético EJ @

P Horas  Dias Meses  Anos

=
(B} Outrosprocesos:

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

U0 Ui

Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Horas. Dias

Outras recomendaciéns

1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.5e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

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

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

M



F ﬁ‘lwﬁ MINISTERIO A
AR S regiskrocivi
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MARIA CRISTINA ALVAREZ REY

, con documento identificativo DNI, 13365272H segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 18 DE NOVIEMBRE DE 2024
a las 01:08 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturafincinerar el cadaver de la persona
resefiada, una vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostelaa 18 DE NOVIEMBRE DE 2024 .

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE E POR CARGO DEL FIRMANTE

18/11/2024 10:14 ttp: l) rec Ge ral de Segurida d Juridic ay ENCARGADO
ci ooooo tenticidad
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