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Nombre N eRMminon. Dovores. \LvaS. MARUNEE. DAL Ne XeWARLEa €
id.  de los padres e[ ARSISTLAS
ALLECIDO Naturaleza TS Provincia ... CORVMA
" |Dia, mes y afio de nacimiento AG =~ M.~ AA%2
Profesion Estado MLV dA........ Domicilio ...\//. /ﬂ/{/ 2?‘ - lee .
Fecha: 18250 horas del dia ... AQ.._de . TERRERD de 2025
Domicilio ... \J1LAR . A4~ TE0
Fallecimiento:
Cementerio .SHOMCA._ WORIA  DE. TED Ayunt? . N ED

Conyuge: ........ | Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina 4
DECLARANTE D. .MAQIA..DEL. PUAR &mDod WIS ... (W ) DN 2229M086E.......
domiciliado en _.\ALAR L Ak~ NED

/L SENOR ; .
D/fia. ,',/%//m'o&é l///ﬁK /‘%4% (Vs s %ﬁm . Bobbilo i)
fallecio en Cleciag. A U/w//ae/’ /Zo) en el dia de éjv alos ZZ...afio0s

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a ... /.

ios .../ lacia dd. /,%// Botlude. Viban
i

Hijos politicos /&(A&w/ Z/;/ZZM /(/éfé\

Padres ALtk Vfl’bm'/a Z/w&um 270/4%

Abuelos
Padres politicos ..—

> i i 4
Hermanos ........ )évzr[no (7L}( //77&69\/ 7/‘/ % dofgz - Orflaady \/l'(/w ,/%r/{ﬂ(yl/
Hermanos politicos ﬂ?%ﬂoéfrdﬁ’\ﬁ)l ,AQM ,Au fa, /{; ;/fgmgaz@é/ .................................
7;%& /4/0/\5/1./

NIELOS oo Bisnietos . Tios Sobrinos .51 Primos .St
y demas familia.- Conduccién iyl

Funerales ,

en la iglesia de 1 ) /,6414“ /‘/Q A 7&9

CASA MORTUORIA: ,%n, tou r{o‘, v

(S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 3° SERIE A

CLASE 3°

DE COLEGIOS OFICIALES /

S GReaNACGN | | CONSEIO GHNERAL &ﬁ“ “CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION h
DE ESPANA DE MEDICOS A eERﬁFICADO MEDICO DE DEFUNCION

| 1@5525303

=
Colegio de'3’ c5 folexio ) de |

Ne Certlfncado/N— certificado

en Medlcmawaugla coleglado/a en® = 4
en Medicina e Cirurxia, colex:ado/a en ..

y con ejercicio profesnonal en ey
<e con exercicio profes:onal en g

1 7 CERTIFICO la defunclon de I CERTIFICOa defunc:on de:™ . ., - )
”%%ﬂﬂ%ﬂ%Q@Qﬂﬂ @GﬁDJUWW@EQDD DDDDDDDDDDD]DD
Q%%%%%%%ﬁﬁi@lzGDDGDDDDDDDEEDDDDuUDJDDDDDDD
2?%%&%%%%}@7QEDJ ZSDJDDDDDDDDDDPDDDDDDDDDDD

3,63 Euros. Derechos autorizados, 1.V.A, incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido.

Fecha de nacimiento ~ °  Dia.
Data de’ nacemento : Dla ji’_“

v o] e RIsle.
DoSioN gmﬁ’ %ﬁ%i@ﬁﬁﬂmﬁﬁ g
g %ﬁ%%%mﬁﬁﬁgﬁﬁggpmﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂDD
RIS N.LE. (Tarxeta de Residencia) Numero} D“f«”D DD D D D D e D
e Z?::‘aa;aec;:f::fcl:::on s ZD :Blo]
JEn qué municipio ocurrié la defunclon? /En que concell_‘” ;, ey

Domicilio particular ;}{L Centro hospltalano Residencia socm samtana
Dom:c:ho partlcular s tal. Residencia socio-sanitaria

]

e

1. Causa mmedlata / Causa mmedlata

‘“Bﬁﬂﬂﬁﬂﬂjﬂujﬂ@aE&B@“DDDDDﬂDDDDE@QDEI]DW?-
O0O0OC0OOO0C000N0D000CE e
 Causas mtermedms | Causas mtermedtas s e e .

,WDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD'fD”DDDD%Mp
-+ 0000000NN000000N000000CR L

WDDDDDDDDSDDDDDDDDDDDDDDJDDDDDD%

‘ DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDIDDDDDD
3 “Causa |mc|a| o fundamental I Causa :mclal ou fundamental ’ #

WEW@BDWDBWUESU@ﬂ@DQWDDDDDDDDD]D,“
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDQDDUEDEP?’

"dﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁhmmmmmmmmmmmLDD_DDDq’

DDDDUDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD]DGS

‘Accxdente de traflco No/Nong Acéidente laboral NOINO" E\

; * Fecha del mismo:’
Accidente de traflco Sl/ si D Accidente laboral ™ g / si D A Data i Dla

ET

Continta al reverso
Continua ao reverso

o, (5, , sz, (ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D L__] D E D E eeeed {consultar instruciéns na péxina 2) .



- Grupo/Grupo’ 1[ ] [ Jom[]

en riesgos infecciosos?/Existen

z’_Exi‘st‘ , i

Si/si [ ] No/on I~ -

riscos infecciosos?.

Enfermedad infecciosa/ Enfermidade vlzn‘f‘ecclorsa 22

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incinerac

SvsiL] s Nojon ] ’ :

Incineracién condicionada por:/Incineracién condicionada por:
L] Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos . .

Tratamiento con Is6topos Bédi&dctiVéﬁl ﬁ;iamehté'\&on isétopos radgpabtii/bs_ )

DEX stencia de prtf)teéis:/Existéndg de protesis = :

i o5

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en Ia 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 de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras "debido a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia Iégica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion. i

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron dlrectqmente_a la muerte, o
as circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

o

;!“‘]‘ Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado .{a) debe sef 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 més 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 numero 99,

Ejeinplo: . ,
Para mes y medio, anotar 45 dias D D - [4] @ D D D D
'l - : Horas  Dias Meses  Afios
fZ'fCausa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o _estado patolégico que. produjo Jla muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion catisante del fallecimiento.

vl B0 00 00 00

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
’:{:g_"‘r(:éusas intermedias:

(b) v (c) Estados morbosos,
arribaindicada.

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
miés estados morbosos, se anotarén en lalinea (b) o en las lineas (b} y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial debidoa || ] ][] L0 (2]

si existiera alguno, que produjeron la causa

. L + Horas. Dias  Meses Afios
fe) Pielonefritis crénica SEbido s D D D
?Causa inicial o fundamental: * Horas  Dias  Meses Afios

T

(d) Enfermedad o lesién que inici6 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 descripcién de las

circunstancias. 00 00 00 Os

Ejemplo: (d) Adenoma proststico

i Horas  Dias Meses  Afics
(B ,
£5 :Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes RIEERAREE (ol
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.

4.8i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelasclaramente porcomas; -

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.

Mod. CMD-BED-G OO000OEO

Instruciéns bésicas de Certificacibn:

A OMS recomenda que no cubrimenfo 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 4s palabras
“debido a” que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que ¢onduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”,

>
- .. 4

A/ Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada aféccion € 0o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a L(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 tnica unidade de tempo e tan 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 informado(o méis

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

el 00 @8 00 00

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

1 :
@ Causainmediata:
{a) Indicar™a enfermidade ou estado patoloxico 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.

depfaa@[] Ul 00 00O

Horas  Djas Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
| - »} Causas intermedias

{b} e (c) Estados morbosos, se existise algdn,
indicada.

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia duri ou mdis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas lifias {blefc).

UL 00 (il

que producira a causa arriba

Exemplo: (b) Hipertensicon arterial debido a
+ Horas  Dias _ Meses Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a D D D @
{4} Causa inicial ou fundamental Vv Hoas Das  Meses Anos

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncidn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostitico D D D D D D E] @

i Horas  Dias Meses  Anos

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

Ul O

Meses  Anos

8’ Outrosprocesos:

Exemplo: Diabete

Horas  Dias

Outras recomendacions
1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om
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s e registrocivi
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de HERMINDA DOLORES VILAS MARTINEZ*

, con documento identificativo DNI, 76496159E segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 10 DE FEBRERO DE 2025
a las 18:30 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 11 DE FEBRERO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAL]DAC!ON FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTEg,

11/02/2025 11:10 I de Seguridad Juridica y ENCARGADO
cion-autenticidad Fe Pnbhca
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