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Nombre ... AcScin SARCHEE.... CONEALED DNL N ASHY €737 2.
id.  de los padres DO K ANICTMNDA
Naturaleza O..PORRNIO Provincia ... 20 TE V. CDRA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .....2.0... RE...CrE20.... 2. A9 Z@
Profesién Estado %’abﬁ* ........ pomicilo ZERTELA . 36w Woeesito
<Dwrrso (A 6@0;@4)
Fecha: (- A0 horasdeldia ... A2 de . CRERD de202.S
Domicilio HOSINT AL O£ 5 miCR o SHV060
Fallecimiento:
Cementerio ... SanTo. (AR DE. L. ALESTRO AYUNL? ... S A TAAE Do
Conyuge: .......| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.I.
domiciliado en
LA SENORA .
Difa. . AGCA  SANCRED  GOMALEY
falleci6 en en el dia de . alos & afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos =D PP

TN .

g e T
Hijos politicos e —
Padres Eoaweed.  GenenAl . Pagh
Abuelos -
Padres politicos LA EATRALA DEC T.OXZO0. .
Hermanos
Hermanos politicos
NIBtOS ..o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELQ

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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ORGANIZACION | CONSEIO GENERAL ADO MEDICO DE DEFUNCION A
DEESPANA DR MEDICOS ﬁDOﬂﬂEW%)DEDEHWWﬂON

’5@5525589
L

Ne Certificado/N® certificado

.. ;con el ndmero .
Lc0 rlam’er“o :

gia, colégiadola'eﬁ ‘
rxla, colexzada/a en

CLASE 3* SERIE A
CLASE 3 SERIE A

o /2‘z ApelI(do del. fallecldol 1
22 Apelido do.falecid:

"~ Fecha de nacimiento
"' Data de nacemento - -

_Sexo: - Vardn Mujer
Sexo: - Varén = - MUII‘er-.K

E ’:Hora y fecha de a def' n

) Hora mmutes
Hora e data da{defun oo

mmutos ;

. :-'
Centro hosprtaiano
Centro frosptta!ano

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, . V.E. incluido.

Otro vgar "4*’; :

Lugar Je trabajo ;
Outro Iugar S

Lugar B traballo

 Meses S
.. Meses - Anos

Meses - Afios.
Meses - Anos .

k Meses Aﬁus
‘Meses * Anos

s et e A v

Digs ®

- Dias  Meses Afios
" Dias. Meses Anbs

Accldente de traflco ND/ NQ"‘ z Accrdente laboraﬂ :~,°’!N0 ' 'Fecha del m‘i smo Dia'g
Arientvbmana sl iAcmdeme}abora[ sitsi| j -;Dafafdomeshm:f D

Continta al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pégina 2)
{consultar instruciéns na péxina 2} .
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 ¢Existen tiesgos infecciosos?/Existen tisé#s‘infe&iasoé? : e

svsi[ ] No/Non ,
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

kle’upolGrupo‘ lr__l !ID ;‘”'D _

¢Posibilidad de .ineineraci6n?1PosibiIidade«&e'inéiherac:én [ &
©sisr] No/Non [ | = : o pe

: lhcineracién condicionada por:llhcin,e;’acién condicionada po"
L= Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos :

- Ll Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isdtopos radioactivos -

D Existencié; de: prétesilexistencfa de protesis

Instrucciones bésicas de Certificacién:

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,
respondiendo a las palabras “debido a® que facilitan Ia comprensidn del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de ja Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "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 ia 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 infarior o iguala
L{c}y asfsucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tnica unidad de tiempo y tan solo hay que relienar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar més de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe correspondsr al primer proceso informado (el méas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nttmero 99.
Ejempilo:

Para mesy medio, anotar 45 dids
I -

2 Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte
directamente. No se trata ds indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante gel.fanecim.lento.j

Ejemplo: (a) Hemorragiacerebral ~ dehidos |3t
3 Causasintermedias: Horas

{b) y {c} Estados morbosos, si existiera alguno,
arriba indicada.

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)

——
LT

AL s i L

Horas  Dias Meses  Afios

g o

b Pl

éf‘ésm 4 eses  Afios

que produjeron. la.causa

' [ . 1 + § —1'« N
Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debi(doa LA B e e Lo 2]
Horas i
. s P v sares, L] N
{c) Pielonefritis crénica debidoa /i i i1 i 2
“4 -Causanicial o fundamental: &  Horas Dias  Meses. Afos

(d) Enfermedad o lesién:que inici6 los hechos anteriormente mencionados

3ue condujeron a la muerte. Se anotard una Unica causa, la que haya sido
esencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso

ds accidente o violencia, se hara una breve descripcion de las
circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostitico IR TANEE A AR

i PR WO B i o B X1 e,
il Horas  Dias

Meses -Afios

B Otros procesos:
Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con laenfermedad o estado patolégico quela produjo.
Ejemplo: Diabetes ' i “ W* l:; j Vl"t @
Otrasrecomendaciones Horas Meses  Afios
1.Utilizar maytisculas y preferentemente boligrafo detinta negra.
2. Evitar abreviaturas y/o siglas.
3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.5i fuera preciso- anotar més de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas 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.

Mod. CMD-BED-G OooomO

insirucions bésicas de Certifi

A OMS recomenda que no cubrirfgnto das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remat&toa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
“debido a" que facilitan a comprensicn do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésicade Defuncién,

Causa bésica de defuncién: "Enfermidade o lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patol6xicos 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 entré o comezo de cada afeccidn e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempe anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este 4 sda vez inferior ou igual ao L(c) e asf
sucesivamente. )

Estas unidades son mutuamente exeluintes, & dicir, hai que expresar o

periodo nunha Unica unidade de lempo e-tah s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis.dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admiie ata o ndmero 99.

e . I jalls OO (0
Para mes e medio, anotar 45 dias FERSR LR B B 1 S U S O R
f Horas  Dias Meses  Anos

12 Causainmediata:

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

i T 0y T o
Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral debidoa 3 ;| | {ih, L
1® Causas intermedias

Horas  Dias Meses  Anos
(b) e (c) Estados morbosos, se existise algin, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoloxico sinalade na lifia (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse na lifia {b) ou nas lifias (b)re {c}.
noR B

T ST

Exemplo: (b} Hipertensién arterial dabidoa . 1 i ¢ ]
Horas.  Dias_ " s,

. tf % a it ¢ ¥
debido a ;l“_[i_r b : l§’2_4

Horas D}’asﬁ Mese; Anos

{c} Pielonefrite eronica
& Causa inicial ou fundamental

{dj Eafermidade ou lesién. que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante ds todo o proceso que levou 4 defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.
Exemplo: (d} Adenoma prostatico Lt
P Meses Anos

[ ji
e
Horas  Dias

‘B Outrosprocesos:

.

Oﬁtros estados’ patoloxicos significativos que contribufron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado pa,to[éxrfc_io quea prodqgiu{._ .
Exemplo: Diabete R REN N LB
Outras mendacidns Horas  Dias Meses  Anos
1.Empregar mailisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.8e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas 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.

Oom



S8 MINISTERIO

SIES Sesnon | fegiggregeyﬂ
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defunciéon de ALICIA SANCHEZ GONZALEZ
, con documento identificativo DNI, 35496787J segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 13 DE ENERO DE 2025
a las 07:10 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadaver de la persona
reseflada, una vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostelaa 14 DE ENERO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
14/01/2025 11:39 P Direcciin General de Seguridad Juridica y ENCARGADO

ci ooooo tenticidad Fe Piblica
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