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Nombre /’/ARMTCRESANGEMCLGCQBAS DN N 2648 F=2=4 A,

id.  de los padres GmafRMo///fAM/FM
Naturaleza /1 BANA provincia 4. (3 RUIM
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .4 De_Juwio. DS 1949
Profesion Estado C‘)S‘ADA Domicilio KATGCES'A/'ZC)’CACO*EO
Fecha: 00:/S. horas del dia 4"de DiCiEMBRE ... de202Y
Domicilio .. /OSPITAL..Cuinies
Fallecimiento:
Cementerio _SAM...)UAM De.Cao Ayunt.° 7€a

Conyuge: ... | Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. A/0ALEL... FRAMI. CAD ( €sPaso )D.N.I. 22203 992-S
domiciliado en (4. 3651429 ~hte. =70
LA SENORA
D/fia. Hagio. Tereca IVOQQ We C;Las
(Yecina. de ho. Tefesin- Glo. Teo) (Naluel. de. Ordeeste - A Bara)
fallecit en eneldiade 4-12 - 202y alos FZ.. afos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a Hanuee Foml Cee
Hios . Oscar. Tl Noenfle

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos

Hermanos Tese. Haovel (1), Sulio Noene (olas

Hermanos politicos .S

NIBLOS .o Bisnietos Tios ... S Sobrinos ....Si Primos .S
y demds 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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SERIE A

CLASE 32 SERIEA

CLASE 3*

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

Q ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
% MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES

DE ESPANA DE MEDICOS DO MEDICO DE DEFUNCION

105463983
L ~

N2 Certificado/N® certificado

D.DAa: __: : S CQZ/L_(:K

N de colexisdo/a
D./Dna.

en Medicina y C|rug|a colegiado/a en & /’MVW " . con el numero A g Jﬂm@
en Med/cma e Cirurxia, coIextado/a en Jco namero : Ve 3 T
y con ejercicio profesional en X @ 77 6 0 _(‘}é @y—; /‘)CZ 2_:\2 éi L Wocalotncitn - e .

. &'con exercicio profesional en T ; o

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defunc:on de

et ﬁ@@VEDB@ﬂ%@@QDJﬁDUJDJDDDDDDDDDDDD:
sl A 4711000000 0000000000000000000
=iy (OIS 000000000000000000000000000

Fecha d Di M . Ad 7 Mujerygr
D':i:d:nZZ.Z',,T;Z?Z° L 7 7 i m 7? | 233 \\//3;32* ” ~~A“4”u“,’,Z:>SJ_
‘Documento B & e ARG N -

de identidad:

‘Documento 0 EIEETﬁi : %R:mg:z DDDDDDDD“DJDDDDDDDD DDDDD
“iEfJiIMEﬁﬁgaﬁﬁmz_%%%iJ_QDDDDDD J st
Hora y fecha de la defuncién - - Hora: minutos. @ @ [Zj " Dia Z % ~Mes » ﬂ %g@
Hora e data da defuncién Hora : minutos Dia Mes - Ano

¢En qué municipio ocurrié Ia defunclon? [En que concella ocorreu a defunclon? W Dt LUMPO EW

. Domicilio particular ; :I Centro hospitalario™ Residencia socio- sanltana D g Lugar de trabajo m Otro Iugar D
Dom:c:llo part/cular Centro hosp/talano Res:denc:a soc:o sanltarla : Lugar de traballo e Outro Iugar

3,63 Euros. Dersitos autorizadps, LV.E. incluido.

Infarvalo de tlempo spmximadu T
Causas de defunclon (ver mstruccmnes en pagina 2} /Causas de deiunclon (consu!tarmstrucmns na péxma 2) ,,,mm,lo da Eemgo sproximade? -
- 12 2 = =
Causa mmedlata /Causa inmediata .

0 FRl . s BT BA A 00000 Dmmﬂm[yéjuﬂlJDD
DDDDDDDDDDUDHDDDDW]TDDDTDZD]Tu . o e

Debido a/Debldoa ' v

Causas mtermedlas | Causas lntermedlas

® PR A S szDWM@%@@@EJDGD ]DDTJW 00 DD D@ U
0000000 !DDDDDDDDDDDDDDS[;Q@;!E&D Zﬁai 3122 s
@ UDDD]DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD]U ’DD DD 000
DDDDDL]TDDDDDDDDDDDDJD]DDDDDDDD - Harsg 5,;3132 A“’}ZEZZ{J e

Debndo a/Debldo a

Causa inicial o fundamental ) Causa inicial ou fundamental

@ TeAree& ooy s ) 00n00000 DDJUD]DD LEDD DD DX 0]
DDDDDJDDDDDDDTDDDDDDDDDDDDWDDD‘! ﬁﬁiii 3133' Mases_Angs
JI. Otros procesos lOutros procesos ) [ :
EH]DDDDJDLDDDDD]DDDDDDDDD]DDDHW alE} DD DD L
DD_D_DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDUJFDZ Horss Dt A

J_Ha habido mduclos de mue wolenta?IHoubo mdlclos de morte wolenta? (Se practlcé autops:a cllmca?IPractlc use autops:a clinica?
Si/si D No/Non ) et T s L = = SI/SI D No/NonEfl :

éLa defuncion ha ocurrldo como consecuencla dlrecta o mdlrecta de? 1A defunclon ocorreu como consecuencla dlrecta ou mdlrecta de?:

5 s '.5 P
. Accidente de trafico NO/NO”E\/Acmdente laboral NO/NO""B/ i1 Fecha del it e Dla M Ano
Accidents do trafico Si/ si D Acc'deme laboral Sif SID | _ Data do mesmo: Dla DD Mes DD Ano DD BD

1* a.‘:

Continia al reverso
Contlnua ao I‘ﬂVEI’SO

{ver instrucciones én paglna 2).
. Mod. CMD-BED-G D I:l D D I:I [ D . deaed {consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos? -

sitsi [] = No/Non T4

Enfermedad infecciosa/ Enfe’rmidade"infec&'osa
Grqpoleupoﬂv Al e IIID, ' .
¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion ~~
sysil~ Nownon[] , oo i
Incineracién condicionada pbri/ Incineraci&n condicionada por:
D Retirada givé‘Marcapasoisetirada de'marcapasés_ : :

ety

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos -

D : E§i§tehciavde, prétesis/Existencia de protesis

“ERL &7’774@5-‘9

En >

‘ ,Q//—//'/ﬁcg/{o : ge !

-, a

Srasilics

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 Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural dée 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 Defunciodn.

Causa bésica de defuncion: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

2 y - NI AT A T RN
1 'Intervalo de tiempo aproximado™ :'...° 541 B e’ e
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 1.(a) debe ser inferior o igual a I.(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 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 més
importante).

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

L0 s 0] 08

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo:
Para mes y medio, anotar 45 dias
1

¢ Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico 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.

s ENpERRNERN N

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

{3 Causasintermedias:

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

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

dgebisoa | L] LILT (107 (M2

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

. . .. + Horas  Dias Meses  Afios
oy (c) Pieloneffritis crénica debido a D D 0 @
é:},‘,-)'?‘Causa inicial o fundamental: + Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesi6n que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una tnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias. HERENRE RN

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico
I Horas  Dias Meses  Afios

e,

! Otros procesos:

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

U DO 00 e

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,
separelas 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 sola y no para establecer orden de causalidad.

E OOOOm0O

Mod. CMD-BED-G

o

Firma del médico
Sinatura do médico

Instrucions béasicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion 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 comprensidn do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa basica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
g\i_rcunstancias do accidente ou violencia.que produciu a lesién fatal”.

1" Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccion e 0 momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a l.{b), e este & sda vez inferior ou igual ao I.{c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan sé 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 informado{o mdis
importante}.

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

Exemplo:

i
Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ [5] D D L
! Horas  Dias Meses  Anos
£4 . _—
¢2* Causa inmediata:

{a) Indicar-a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

debfoaD L0 Ou Dd

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
{3, Causas intermedias

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

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

Ui pd tizl

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido a
Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a D D @
Horas  Dias Meses  Anos

‘f 45 Causa inicial ou fundamental

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

. K}
Exemplo: (d) Adenoma prostético D D L__I D i @

Dias Meses  Anos
U]

(5 Outros procesos:

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

N ERRNRNE

Dias Meses  Anos

Horas

Exemplo: Diabete
Outras recomendacions
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om

Horas
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e, MIMISTERIO
S regitrocivi

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de D MARIA TERESA NOENLLE COBAS, con
documento identificativo DNI76487354A, segun la certificacion facultativa presentada que
constata la fecha de la muerte el CUATRO de DICIEMBRE de 2024, a las 00:15 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 Compostela a 4 de diciembre de 2024.

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

04/12/2024 13:11 cc G eral de Seguridad Juridica y ENCARGADO
autenticidad
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