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Nombre W&Ma ZU/SQ ja,dlovmj WIUCQ“ NS A9sh %0 D

id.  de los padres Qaﬁ'aura Y Hana

Naturaleza §1u/)‘a5n Provincia /4 ((]/uﬁox
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento /% bulro 4949
Profesién Estado ... /015616/& ......... Domicilio ZUa /U()L/a (jm 2/5’/’{’6\
o - /) 14
pej - /a/ﬂj/\f) - QLLI GS 2
Fecha: 0A4:30 horas del dia ..c < d .. Culia de 2045
Domicilio /2'0 /Uduu /A Z(A")("a -z mecgo - Z&MO
Fallecimiento: v
Cementerio (/‘éwa/d/)b ﬁIDOS}&ﬂ Ayunt.° Qdﬁgjo
coényuge: ........ |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en

SENOR /4
o, [Moda Linsa Q«ﬂéwz/ ﬂtﬁm;

{ /ﬂ[/cm 5& Za&MO o V@ML“%P&

fallecio en en el dia de alos 74 afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a Ha%é/(ad Seoaus &Mﬁ
Hijos Ha k[é/w{o y Oscar dq ﬂzé/o Seocunl /Qd/awa/

A

Hijos politicos YCW&{M Uu/ztf)\o\ (C{WO \(; /4010//1’(5 él(hotm J?/’cu/;gg

Padres

Abuelos /H?U a&é’z\ ' /Qfaao\ )

Padres politicos

Hermanos ﬁxu/?‘agol, If{ca,w(/ (c/, ﬁafcﬂﬂ Ww/! /&U&LS‘

Hermanos poltticos .../

- Cﬂauﬁ/(a ‘ ﬂ;u,waa

NBLOS .o Bisnietos Tios Sobrinos .5/ rimos ﬁ/ ..............................
y demas familia.- Conduccion y 5/2/,&4& kLl @
Funerales
en la iglesia de

CASA MORTUORIA:  (Jesnetlerncs

(S1/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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FALLECIDA
RUA. A MARINA 7 PO3 H
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§8 3  PONTEVEDRA
5 ° g . LUGAR DE NACIMIENTO / LUGAR DE RACEMENTO - g deek
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R ON ar. | SONSEIO SENERAL CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION fis..
IFICADO MEDICO DE DEFUNCION

,  DE ESPANA DE MEDICOS

D. /Dna

=

-

&% D./Dna. . E %

1]

e IURED Medicina y Clrugla coleglado/a en s ’

mm en Medicina e C/rurx1a colex:ado/a en ____x B R
gg y con ejercwlo profesnonal en . SLN, (AN =T

o0 econ exerc:c:o profesronal en ST R T

: CERTIFICO la defunclon de ICERTIFICO ad defunclon de .~ na
e e EGEEMDEDSJ&]@DDDLJDDDDDWDDDDJDDL}DDDD;;
o e e oo Stala iR IUOCILO0D0DO0000000UO00000CE
smssstingls IWASCCOOOCDCCLOUCOODUODULCTE

Fecha de nacimiento . ~_ Dia . Mes
Data de nacemento - Dla ng . Mes a LU D
Docum ' D.NI ©  Ndmero:
dei |den:|ndt:d K DN.IL. ~ *  Numero:* Eg @E@ga @
¢ D Pasaporte “Namero:
-Documento - +Pasaporte . . Numero:
de identidade: D N.LES (Tarjeta de Residencia) ¢ Numero
—N.L.E. (Tarxeta de Residencia) __ Ntmero::

EH—o_ra_y_fet‘:h_a de la defunclon n Hora mmutos
. Horae data da defunc:an 5 Hora mmutos @E E@

Domicilio partlcular —A: Centro hospltalarlo
”€:§ ) Domlcmo pamcular @ ;Centro h lario:

4;:*}‘ e

3,63 Euros. Derechos autorizados, {.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. inclufdo.

I. Causa mmedlata lCausa mmedlata

G PE%@_&]DQE&E@Q

% Causa |n|c|al o fundamental / Causa inicial ou fundamenta %

]MEml?@EEEADDEE@@B@B@@DDDDDDDDDD;;;g%
_ 000000000809000000000000000000 ©

|| Otros procesos /Outros procesos

P@Eﬁﬂ&mmmm@SEDDDDDDDDDDDDDDDDD -
P idrol] osamiTis nesiol 000 &

gHa habido mdlclos ‘de muerte wolenta?/Houbo lndiclos de morte wolenta? g_Se practlco autopsm cllmca?/ ticouse autopsia clinica?

sisi[] No/Nong i ourki U 2

{La defunclon ha ocurndo como consecuencla dlrecta o mdlrecta

, Accldente de traflco NwNo”@Accndente Iaboral No/Non@
: Acc:dente de traflco S./ s D Acc:dente Iaboral S:/ s D ,

ContinGa al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pégina 2)

. Mod. CMD-BED-G D D L__I D D . D . eeses {consultar instrucions na péxina 2) .



 ¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

SI/SID wNé/Non Iﬁ T

! [Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa' <
: jGirupoI‘Gft_lkq” 5 ID ”D ».A.VVI_IID Skl 'z‘ P
¢Posibilidad de jncineracion?/Posibilidade de jncineragiér™

: SISy M No/Non % l \}\ib (;/CLW Z
;. Incineracion cbndicionadaﬁ por:/lncineracién condici'onaﬁa por:
+.'[_] Retirada de Mgrcabésos’/ﬂetiradé de maréépqsos e

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

de

oS [Firmadel medica

.aﬁdde ‘_E—/'_\f_;:ﬁ
.a de

.En de

| ;ng;ﬂ%a

Instrucciones basicas de Certificacion:

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 comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicid la cadena de
acontecimientos patolég.lcos que condujeron directqmente_a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

e
Ly

ntervalo de tiempo aproximado

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 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 méas 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.

U0 [as) LI 00

Horas  Dias Meses Afios

Ejemplo:
Para mes y medio, anotar 45 dias
1

Fi54

+Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o es_tado patoldgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacidn causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral _debido a @D DD DD DD
{3 causasintermedias: v Horas Diss  Meses Afos

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

Si el estado patologico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en laslineas (b) y {c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a DD D D D D D @

X . . * Horas  Bias Meses  Aifios
. (c) Pielonefritis crénica debidoa | L] D [2]
4.causainicial o fundamental: v Homs Dies  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica 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. DD DD DD U@

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
Horas Dias Meses Afios

: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 DD D D D D [ﬂ @
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 ambigiiedades.

4.Si’fueré preciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota; Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una solay no para establecer orden de causalidad.

OOo00OxDO

Mod. CMD-BED-G

iSinatura do m

Instrucions béasicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncidn 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 Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncion: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
ciLcunstancias 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 defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado .(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 méis dun proceso nunha liia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mais

importante).
Nota: Cada unidade de tempo admite ata o ndmero 99.

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias D D E]@ D D D D
I} ’ Horas  Dias Meses  Anos

P
@& Causainmediata:

{a) -Indicar “a 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 complicacion causante do falecemento.

debfoa@[] 00 0o dd

Horas  Dias Meses  Anos

xemplo: (a) Hemorraxia cerebral

o

i 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).

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D D D D

+ Horas  Dias__  Meses Anos
{c) Pielonefrite crénica debido a D D D D @
Horas Dias  Meses Anos

P TS

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

Exemplo: {d} Adenoma prostético D D E @
Meses  Anos

"

5‘,‘ Outros procesos:

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

Ug DA Ufs

Heras Meses  Anos

Horas  Dias

Exemplo: Diabete
Outras recomendacions
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.5e fose preciso anotar midis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas 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.

]

Dias



o

- ',;n‘ ;I '\r’
, MINISTERIC
‘:ﬁké % DEJUSTICIA f@gIStrO () gL
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MARIA LUISA SANTOMIL RIVAS, con
documento identificativo DNI  33195840D, segun la certificacion facultativa presentada,
que constata la fecha de la muerte de 20 de enero de 2025, alas 01:30 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, 21 de enero de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTR()NICAI\&EN’I'E POR CARGO DEL FIRMANTE
21/01/2025 10:13 https //sed mj ti a.gob.es/es/comproba D recclo G neral de Seguridad Juridica y ENCARGADO

RG:g82y-6XWc-e&p&-wwg8







