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Nombre . [JDCOnES — cASING.  CARBAUAG. .. . DNLNe 321465, 204-\ .

id.  de los padres ... DARCELLNS..... | ARCORA. .:
Naturaleza TEO Provincia .......... A conoup...
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 2= Prciensnl - A4
Profesion Estado .So¢TALA. .. Domicitio ... ﬂﬂs.i.ne.&gfﬂ ........... SAM....
_sTNON._DE. DMS..=. CACORIAAS. — TEQ B conuNA.:
Fecha: 22:SD horas del dia (1? ...................... e PrciEhBOL. . de202Y .
Domicilio Resipbacia SAM.... SN PE. OMNS. =
Fallecimiento:
Cementerio CALD.. ayunt? ... LEO
conyuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en
LA SENORA
pifa. .. Sownes....casieo. . caepaun . ZOéA (e AG.. cé / Lns -
Chceo.~. . TEO
fallecié en en el dia de ................................................ alos .2Y.| afios

confortado con

los Auxilios Espirituales

W

Hijes ™.

Ws

_Padres .

Abuelos .
Padres-potiticos SN - |
HEIMANOS .U Jose. .. Vecia. (arke... HUERGA.............

Hermanos politi

5>

e <

COS .. /)

Nigtos ........

y demas familia.-

.................. _ Bisniefos . Ties . Sobrin& PHMOS .S
Conduccion Mﬁ%ﬁ&g, ...... S

Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de émnibus. indicarlo en este apartado




NACIONALIDAR | HAGIONALIDADE

FECHA DE AACRENTO IDATA DE HACEVENTD 5 |
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IDESPBMY198221033165304V<<<<<K
4212216F9901018ESPL<LLLLLLKKK?

— 854336 CASTRO<CARBALLAL<<DOLORES<<<K<<

FALLECIDA

3322995

SEXO/SENO ;- NALIONALIDAD |
ESP

EMISION / EMISION VILIOEL  VALIDER.
04 02 2023 04 02 2033

DONCILIO/DOMIOLIO
LGAR. SOLLANS 51

CALD
AR KEgQRUﬁA
b LLIGAR DE NACIMIENTO / LUIGAR DE RACEMENTO
53 SANTIAGO DE COMPOSTELA
ic A CORURA
sy - e
- CAMILO / JOSEFA
£» IDESPCEL180477433229951B<<<<<<
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NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE XDENTIDADE
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' SOLICITANTE |







—

) e f\.?%ﬁig. o
BT | RSN f(::’- RTIFIGADO MEDICO DE DEFUNCION

IFI&:A o MEDICO DE DEFUNCION

“"‘"‘l

g’ ?.55238@4
L

C/olex:o de

N2 Certificado/N® certificado

Colexio actual
)

SERIE A

CLASE 3 SERIE A

) en Medlcma Y C|rug|a, coleglado/a en’
en Medlcma e C:rurx:a, colex:ado/a en

CLASE 3¢

o i ﬂﬁ@@@DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDi

Nome do falecidofa: @B

TenSinaias o fuseiter; IINC QDDDBDDDDDUDDDDDDDDDDDDDUSDD

2° Apellldo del fallecido/a:”
*22 Apelido do falecido/a:

o ¥ 'Fecha de nacimiento
Data de nacemento

Documento’ =
:de identid

. Numero: ] S\ ! Vi .

Dofimate <3 JReanneL s imere %DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD N

ide tdentldade. i D N.LE: (Tarjeta de Residencia) “Numero:? D'é D

b N I E. (Tarxeta de Residencia) % -Numero: i

_Hora I minutos
Hora: minutos .l

i n?_’ IEn ql{e concello ocorreu a defunc:on?'%-_o

‘Centro hospltalano Resndencra socio-samtana
Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido
63 Euros. Derc{('tas autarizados,_ LV.E. incluido.

3,

Domlcmo partlcular D
Domic il rticular;

“l. ' Causa mmedlata lCausa mmedlata

Wﬁ@ﬁﬂﬂ@ﬂEWEBME@@gﬂm@QEBEMQUDDDD{1}5@1]}
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDJDDDDDD TS

v Causas mtermedlas I Causas nytgrmgdtas

DDDGDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

Debido’ a/Deb do a

WEB@E@@“@ED@ED@@B@@D@_DDDDDDDUD
DDDDDDDDDDDDDIDDDDDDDDDDJDDDDD‘

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

Accndente laboral

;Acc:dente de trafi
Acctdente Iabora :

“A-ctdente de tréfico : Y

Contintia al reverso
Continda ao reverso

v g5 {ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D T D . Geee® (consultar instruciéns na péxina 2} .



"‘;quérmegé%l infecciosa/ Enfermidade jnféfcgi'o,sré
Gfupo/Ciirupq',:“' i ] :

 iPosibilidad de incineracién?/ Posibili

¢Existen (i"ies‘gc:os iﬁfeccié?és?lfiisien

riscos infecciosos? -

siisi[] -

~No/Non DY

S0

o

No/Non' | - &
Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:

si/si | ]
D Retirada de Marcapasos/ 5e’tirad,ay de marcapasos

D Existencia de prétésisIExistencia de protesis

ade de incineracion ;. . © ..

: [] Tratamiento con I§6topos' Radioactivos/Tratamento cén isétopos radioactivos

‘Firma del médico

Instrucciones basicas de Certificacién:

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 comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

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

“'I:i 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 e!
apartado |.(a) debe ser inferior o igual a I.(b), y éste a su vez inferior o igual a
1.{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 mas
importante).

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

00 @ 00 00

Horas  Dias Meses-  Afios

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias
|

’;‘E i 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 complicacion causante del fallecimiento.
Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @D DD DD DD
"\3/ Causas intermedias: \

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

Si el estado patoldgico senalado en la linea {a) fue consecuencia de uno o
mias estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en las lineas (b} y (c).

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debido a D D D D D D D@

Horas  Dias Meses  Afios

) o + Horas  Dias  Meses Afios
. {c) Pielonefritis crénica debido a D D D @
{4 Causa inicial o fundamental: v Homs Dias  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesién que inicié 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 llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético D D D D D D D E}
M Horas Dias  Meses Afios

s
;
iB, 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 00 00 0% [l

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

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas 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.

oO0OmO

-Mod. CMD-BED-G

w20
. de. : o

ISinatura e médico

Instrucions basicas 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 l6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bédsica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: "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”,

ﬁ Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a I.{b), e este 4 sua 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 lifa. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo madis
importante).

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

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias D D E El D D D D
I Horas  Dias Meses  Anos

- E )
@ Causainmediata;

(a) Indicafa 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 complicacién causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @D DD DD DD
@%;i Causas intermedias v Horas Dss  Mesos Anos

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

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

L0 00 D2

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido a
+ Horas  Dias _ Meses Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a I:I D D [Z]
Horas  Dias Meses  Anos

P a s o
(A& Causainicial ou fundamental

{d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & 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 descricién das circunstancias.

L] (1o

Meses  Anos

Exemplo: (d} Adenoma prostético
]

Horas  Dias

Outros procesos:

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

DO 00 od dis

Exemplo: Diabete
Horas  Dias Meses  Anos

Outras recomendaciéns

1.Empregar maitisculas 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 dias 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

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de DOLORES CASTRO CARBALLAL

, con documento identificativo DNI, 33165304V segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 19 DE DICIEMBRE DE 2024
a las 22:50 horas, acaecida en TEO.

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 20 DE DICIEMBRE DE 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALH)ACION F]RMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
20/12/2024 10:47 lisedemjust s P:‘:cl n General de Seguridad Juridica y ENCARGADO

RG:57FF-hqMK-MYAe-RDcev







