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Nombre Hanaﬁzvcem@alcm Svacer pnLN HL Ol oooa -S.

id.  de los padres a(qu{Eam)(Hrqceeo
Naturaleza erfcs Provincia ﬂ;'l'vn‘as
FALLECIDO: . - -
Dia, mes y afio de nacimiento
Profesién Estado Vl'U Ao Domicilio Q@eﬂ‘efomaazleag%l/
/V"'Z, 2 -gqnfa‘qac
Fecha: 7 20 horas del dia .../ b4 de &efa de 204
pomiciio Colle Repullica_del (olvade -2 2
Fallecimiento:
Cementerio @ndMoth&f Bpeike Ayunt.° S;(r"hh Oé
. Corvpectek
Conyuge: .......| Nombre .
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.L

domiciliado en

L4 SENORA
D/fia. ﬁ?v@rmg(cﬂa (veres
(Vlllalqc/e)ﬁc/uu‘arqanclwelb)(E(haceu*rqnmemla)(Vecﬁane fan%'a‘z\'o
fallecié en eneldiade LY /I/Z021 . alos £ afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos Solet(m})vﬂb'?gaKﬁa&faa,vB?lerlo(D:e}Gqu'a

Padres
Abuelos Qo Coa‘JoJo/a: g;nq Cs-]'a Holerb.-
Padres politicos
Hermanos Mo

Hermanos politicos e

4 Temands. Dier. Losa

NietoS oo Bisnietos e Tios e Sobrinos .S Primos .of .

y demads familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:
(SI/NQ) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado
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DNI N, GARCIA<SUAREZ<<MARIA<AZwCENA<<,
110100008 .

FALLECIDA

Nomane/NoME ™ =
MARIA DELFINA i

'mne:m*ne i
JOSE‘LUIS’J MAR / AZUCENA

SOD/SO0 . HAGINAIAD/NACORALUDADE | RACMIENTO/ HACENENTO
F_TESP e T T22705.1969
. osoNreson | lwMDEriDe  § g
27 12 2023 '27 12 2033 3 - e
CHATT1944

DESPCHA 7194433329074 1N<<<<<<
6905222F3312278ESP<<<L<L<<<<<6
LOSA<GARCIA<<MARI&<DELEINA<<<<

" DECLARANTE (HIJA)






s, 521335530%‘%%% s CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
DEESANA D MICOS 4 ﬁEI EADO MEDICO DE DEFUNCION

g 105525401

»’ Colexio de
! Ne Certificado/N® certificado

<

:’:? en Medlcma y Clrugla coleglado/a en’

3,‘: i en Medlcma e Clrurx:a colex:ado/a en :

gg _4ycon ejercicio profesional en Lol
38 e con exercicio profes:onal en

‘ " CERTIFICO la defuncion dﬁe“/ CERTIFICO a defuncion de )
. Nombre del fallecido/a

MWmmea;f@@ﬂ@D@EQEQWmUDJDDDDDDDDDDDDDDDDD
1 Boslide el tatecaore < ALAA A | |1 I O0000 000000000000

2?%mmﬁ$%%j@@W@ISDDDDDDDDDDDD]DDDDDDDDDDDDDD

qluldo

:Fecha de nacimiento
Data de nacemento

i

Documento -
de |dent|dad Pasapo

. 'Documento D Pasaporte
de 1dent:dade.~ D N.LE: (Tarjeta de Resndencua) T
N 1. E_ (Tarxeta de Res:dencla)

~

5

ereitos autonz@dqs, LV.

3,63 Euros. Derechos autorizados, 1.V.A. incluido

3,63 Euros.

“Domicilio particular
Dom:c:ho partlcular

I. Causa |nmed|ata ICausa mmedtataz

MﬁZ%l@@D@@@FB Bz@@zmgam@ED@DDDD*

e

i e

waammmmmmmmmm@maﬁ

*Horas
“Horas

[JDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

Otros procesos I Outros procesos s

f Accmente de traflco

Continda al reverso
Continda ao reverso

(ver instrucciones en pégina 2) ’
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . @eesd I‘z’:onlsu/tar instruciéns na péxina 2} .



_ (_Exlsten rlesgos mfecclosos?l Ex:sten rlscos lnfecclosos?
-Si/si D No/Non

5 Enfermedad |nfecclosa/Enfermldade mfecc:osa =
s ulj m[] S
[Posnbllldad de lnclneraclon'?/Postb:Ildade dei mcmeraclon

b SI/S: No/Non [ ]
;Inclneraclon condicionada por: / lncmeraclon condlc:onada por
k Retirada de MarcapasoslHetlrada de marcapasos

' _Grupol Grupa i

Tratamiento con Isdtopos Radioactivos/ Tratamento con 1sotopos radloactlvos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

|Firma del médico

E:Sz&VDA[@ a/4 de : 5‘7/{/’&&/

Instrucciones basicas de Certificacion: .

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncion
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,
respondlendo a las palabras "debido a" que facilitan la comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa bdsica de defunclon "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
Ias circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

1 ntervalo de tnempo aproxnmado

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 |.(a) debe serinferior o igual a l.(b), y éste a su vez inferior o igual a
l.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decnr, hay que expresar el
periodo en una tnica 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 més
importante).

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

Ejemplo: B

Paramesy medio, anotar 45 dias U0 E s UJUJ OO
| Horas' Dias  Meses Afios
\"‘Z'L‘ 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. -

s U OO0 00 4o

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

£ =
{3 }Causas intermedias:

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

Si el estado patolégico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més-estados morbosos, se anotaran en la linea (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
{c) Pielonefritis crénica debido a D D D D D D D [2]
~ _ w - -~
#Causa inicial o fundamental; v Horas  Dias  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una tinica 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 descripcién de las

circunstancias.
Ejemp/o: (d} Adenoma prostatico DD DD DD D[E
1] Horas Dfas Meses  Afios

(§ Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes DD DD DD Eﬂ@

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

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entldades mal definidas, signos y sintomas.

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

2] Mod. CMD-BED-G OO00OmO

: g 20 Z e

~ 'Sinatura do médico

k | /

.

Instruciéns basicas 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 &s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
c:rcunstanc:as do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & 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 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 informado(o méis
importante).

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

Exemplo: DD @ I:H:] DD

Para mes e medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Mesas  Anos

{a) Indlcar a enfermidade ou estado patoléxico 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.
Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @D DD DD DD
% 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 méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas lifias (b) e (c).

B EREERNF

Horas  Dias Meses . Anos

Exemplo: (b} Hipeitensién arterial debido a
$ Horas Dias _ Meses Anos
{c) Pielonefrite cronica debido a D D D D D
{4’ Causa inicial ou fundamental Vv Hoas Diss  Meses Anos

(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron § 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.

Exemplo: (d} Adenoma prostético E’ @
I Anos

i
5 . Outros procesos:
Outros estados patoléxicos significativos gue contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxico que a produciu.

Exemplo: Diabete DD DD D@

: . Dias Meses Anos

Outras recomendacions

1.Empregar mailusculas 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 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 non para establecer orde de causalidade.

m| |

Horas  Dias Meses

Horas
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MARIA AZUCENA GARCIA SUAREZ
, con documento identificativo DNI, 11010000S segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 14 DE ENERO DE 2025
a las 07:30 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 14 DE ENERO DE 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAL[DACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
14/01/2025 13:27 oba  Direccién General de Segui uridad Juridic: ay ENCARGADO

autel tldad Fe Piblica

RG:HgSQ-qUya-EM7$-Mu&D







