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Nombre . SSACADNA  YierRaviD  Diecost DaLNe 33T GR2-w

id.  de los padres AEREDD Y CATMEN
Naturaleza MASTAN Q& oceh Provincia oo
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento I3 - Scericrprs - /99X
Profesion Estado ~=2(7E 24 . Domicilio 2/ADa000  TONDAL 26 28
Captipgo
Fecha: 2120 . horas del dia ._.2.© de .. Nowidmpal  4aoglY
Domicilio .S Soaicive
Fallecimiento:
Cementeric CREPWTORID ook @dD  ARILTOL.  SASTNGD Ayunte . SASTRE
Cényuge: ........ |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina

DECLARANTE D. . SRMACuchir oc oa  Oeesa Mokéy (1 SovceRa yp N 2235667255 ~Q
domiciliado en B /Coiacto RSN x.-ox - SASUUGS

——SFR LA HERMADA
Difia.  SACASSDUIA  VILLARANID — Drcsee

fallecio en en el dia de alos 7&__afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a ;
Hijos COMoniDAT | ReciGioWh 5

Hijos politicos

Padres
Abuelos

Padres politicos
Hermandse, TEDA YV Trhcenfy yiaAMuh  DIRGLE

Hermanos politicos ...

NIBLOS e Bisnietos Tios Sobrinos S Primos .4
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
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oowzacoy | covmocmma CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
; OMHwommﬁwme

J GS@@&ZZ&SJ

N2 Certificado/Ne@ certificado

Colegio de

=

Wiy

EX - ; an

N MedncmayC:rugla coleg:ado/a en ., con el numero: .

o en Medicina e Clrunaa, colexrado/a en - ~CONEmerg i
Ha N A 1'colax!§c16n
<< yeon ejereic o) i

o8 econ exercicio profesr nal en

1" Apellido del fallecido/!
--1er Apelido do falecldo/a,

29 Apellido dél fallecidofa: - 31
29 Apelido do falecldo/a. L

Fecha denacimiento .

. Data de nacemento o

"E% ",Documento ‘ :
deidentidad: = et Pasapo e -
& Documem‘o i Pasaporte

i Hora yfecha de la defuncién
- Hora e data da defuncion’ .
5 Eh q"uéymun‘icipio: ocdrrif:
Dom;cnlm particular
: Domlcmo partzcular

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido
3,63 Euros, Dereitos autorizados, I. ME. inclufdo.

Otro lugar

‘Centro hospftaiano i - Res:denc;a socxo-samtana '
‘ : Outro Iugar

‘Centro hospfta!ano (. Bes;dencra socto—saﬂltarfa :

Lugar de ,raballo W;

Meses Aiios -

Horas ,D'i»a‘s - Meses  Anos

, '(b)

Meses.~ Afios®
Meses ~Anvs

o
Horas - D:as It

“Horas " Dias  Meses  Afios
- Hargs - Dias-. ”Meses Anas -

g ey
; (I
:N Cid i_«}i ..i
Horas  Dias ~ Meses  Afios -
Horas - Dfas - Meses - Anos -

o 1 bbb b e e e e s e s s

i{d}'f{;

T

del b
Meses ‘Afios
- Meses Anas

z_La defuncwn ha ocurndo oomo consecuenc:a dnrecta o mdlreeté de? IA defunc on ocorreu como cansecuenc:a dlrecta ou md:recta de?

Accldente de tréfsco NO/ N on,
Accldente de traflco -Vl 3’,

A Feeha del mrsmo:
A Data do mesmo

1 Afio? ”“’“1,“ in
Mes (I SO AnoA !‘_,J‘

Contintia al reverso
Continda ao reverso

«. {ver instrucciones en pégina 2) .
" {eonsultar instruciéns na paxina 2)

2] Mod. CMD-BED-G OOooocm Om



{Existen riesgos infecciosos?/ Existen riseb# infecciosos?

oosisi[] o Nomnon

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecéiasaz

Grupo/Grupo [ ] u[ ] wm[]

¢Posibilidad de incineracién?/ Posibilidade de incineracion -~
. siusiX - Nomon[] A Tl
~Incineracién condicionada por:/incineracion condicionada por:
'D{R_étir&da de"Marbapasoslﬁetirada,de marcapasos

. L Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isdiapos radioactivos

. D E:Gstehq‘ia de prétesis/Existencia de protesis . -

LTI s AT

Instrucciones basicas de Cartificacion:

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 Ias palabras "debido a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncidn.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesidn que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstantias del accidente o vislencia que produjo la lesion fatal”.

{ 11; |nterv_alo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion v el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado L.(a) debe ser inferior o igual a 1.{b}, y éste a su vez inferior o iguial a
I.{c}y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Gnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mds de un proceso en una jinea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado {el mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nGmero 99.
Ejemplo: o

. o v agfs T T
Para mes'y medio, anotar 45 dias P 4 S Ll LIS
i Horas  Dias

Mases Afios
"2’ Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico gue produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o lacompiicacién causantevdel faliecimiento.

i~ 1 -
debidoa (3% i
Horas

SRS RN

Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
3 Causasintermedias:

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

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en la linea (b) oenlasiineas (b)y{e).

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debidoa | L1 o 0 [ a1 142

) . . Horgs  Dias . Meses Afios
(c) Pielonefritis crénica debidoa : ' Lt 1
"4 .Causainicial o fundamental: Horas Dfes  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesidn que inicié los hechos anteriormente mencionados
gue condujeron a la muerte. Se anotard una tnica causa, la que haya sido

esencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de Ias
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico
!
+5 Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes T T e
Otras recomendaciones

Diss  fMases ARos
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta 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,
sepérelas claramente por comas.

B.Evitar certificar entidades mal 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.

i ] Mod. CMD-BED-G OOOoCmO
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Instrucions bédsicas de Certificacion:

A OMS recomienda que no cubrimento das causas de defuncicn 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 comprensién do concepto de secuencia lxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bésica de defuncién: "Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente § morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion 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 1.{b), e este & stia vez inferior ou igual ao l.(c) e asf
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, 6 dicir, hai que expresar o

petiodo nunha tnica unidade de tempa e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Sihouber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mdis
Importante}.

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

Exemplo: )

[T Y1 S T T
Para mes e medio, anotar 45 dfas w”u; 1435 LJ[.J Lh_z
7 Horas®  Dias Msses  Anos

62" 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 traurnatismo ou a complicacién causante do falecemento.

aeviooa 131 LICT [T T

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral
&3 Causas intermedias

{b) e (c} Estados morbosos, se existise algiin, que producirs a causa arriba
indicada.

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

o e ‘e . N W ‘*}rzﬁ
Exemplo: (b} Hipertensién arterial debidoa 1 : 1 2id i L 1l2
, DOlas . Meses Anos

(c) Pielonetrite crénica debidoa | L+ L 2

Horas  Dias Meses  Anos

&

:Causa inicial ou fundamental

{d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o praceso que levou 4 defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

oL I PTHTT 1
Exemplo: {d} Adenoma prostético “L_;“_,: L.JL} s 3 v{l“.,Qf
I Horas  Dias Mases Anos
5 Outros procescs:
Outros estados patolSxicos significativos que ‘contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a pro__c‘luciu.
. STy ORI VT T
Exemplo: Diabete NIRENREER lef’J
; Hi Di
Outras recémendacicns loras ias Meses  Anos
1.Empregar maidsculas e preferentemenite boligrafo de tinta negra,
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigdidades.

4.5¢ fose preciso anotar médis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

m] |




7 Eti > MINISTERIO A
'{""" Il ‘:T DE JUSTICIA f¢9'5tm .
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de SALADINA VILLARAVID DIEGUEZ

, con documento identificativo DNI, 33794983W segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 26 DE NOVIEMBRE DE 2024
a las 21:30 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 27 DE NOVIEMBRFE DE 2024 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECC[ON DE VAL]DACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
27/11/2024 12:01 s/isedemjusticia.gol oba ll?r;:cb in n General de Seguridad Juridicay ~ ENCARGADO

G:SVfX-2ZaC-DfGQ-dB$c







