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Nombre ‘%0 A CA_gf//(}f ;R/'&g ROM;G(J{? D.N.ILN° 33105355 Fé
id. delospadres . \ASALRD TG in[A

, Naturaleza Q... RinO Provingia % CERNRA

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 7~ AGRTO - 793¢

Profesién o Estado N ODA  pomicilio ./ PiNTO%. CARY  MAVDE, 24

WD o OANTAGO

Fecha: A5 horas del dia .~/ de . TZALLRO e 5

Domigilio ..£l. CONXO
Fallecimiento:

Cementerio ... AERED Ayunt? . YSSTAGS
conyuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTED. .. RORERTD ~ MPN@  CASTTRERAL  ( HITe VDN, 33250253 -1
domiciliado en . N/PiSOR. caLesy  MISPE 24 4D . SRS

LA SENORA

D/fia. FroQA CAR TR 12N @@23&5&&
(uiooh. . e Osomo e vAetcA) (yecnh DE SANTAGO )
/
falleci6 en eneldiade .. alos ..&.K..aﬁos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su-espos0/a
Hijos . %Q&seTo  FA2 CARTINEIRAY

Hiidhpoliticds . INALA  OIE  EANTTMWO D LGIETR0

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos S

Hermanos politicos S

Nigtos .\ ... Bisnietos Tios , Sobrinos > Primos ...=>% e
y demds familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NOQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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CLASE 3* SERIE A

ADO MEDICO DE DEFUNCION A
DO MEDICO DE DEFUNCION

1@55’“400

N2 Certiticado/N® certificado

B % ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
O M ¢ MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
C %  DEESPANA DE MEDICOS

;. . Gulamoacmal i s colagiadofe .
o o En Med;cma ¥ Cirugra, coleg;ads/a en -

1 o 'eh Medicina e Cirarxia; do/s

%’ .y con. e;ercumo profesional en :

3

© e'con.exergicio profesionalen -~~~ P R il -
" CERTIFICO Ia defuncién de / CERTIFICO.2 defuncicn d

«;"-Nombre del fallecido/ i 3y T ]
. Nome. do falecido/a; =+

1™ Apellido del fallecido/a:”
- 1er Apelido do falecide/a: - -

22 Apelhdo del fallecido/as - |
= 22 Apelido do falecldo/aﬂ 4
Fech_a de_ naclmgento
- Data de nacemento

iy g . o o SR,

o y gy i i
b e
§ } LI
1 | ¢ i

. Documento ©

":i:de"'dﬁ“,“.“d?&‘l’ e Péséporte '

- Documento: ) Pasapcfte : §

o de rdent:dad TTUENLLE: (Tarjeta de Re den :
: el R (Tarxeta de Residencia)

; Horayfecha dela defuncién. - Hora : minutos [~ ¥
- Hora e data da defunclon L Hora mmutes A 1

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

“Horas . Dias '!\7[;59; Aﬁos o
Haras B’ias Meses Anos

Accndente de tréflco Ny /
Accidente de trafico - .

. ¢ : Eech*ade‘imismo: Dia 1§

i Acc:dente Iabora! Sf/ S’ Data do mesmo;  Dia.

o Nl s stk

Continda al reverso
Continta ao reverso

=, {ver instrucciones en pagina 2)
= (consultar instruciéns na péxina 2) .
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izExcs“ten ruesgos m*eccmscvs?l ten ft-‘cos mfecemsos?
susr[]  No/Non g{ﬁ , o
Enfermedad mfeccmsalErfermiaad‘e mfecﬁmsa

 Grupo/Grupo G0 a0 wd :
‘ {Posibilidad de incineracién?/ Pas:b:hdada de mclhe:'ééiénz_f i

SI/S!& " No/Non D

g f-;lncmeraclén condicionada por./ Itmnei'ac:én candmonada por;
Retlrada de Marcapasosl H’emada a’s marcapssos
Tratamlenfo con Is6topos Rad‘ oactivas/ Trafameﬁio t.'on :sotopos racftoamvos :
|stenela de prétesllexzstencia de pra*tes:s

Instrucciones basicas de Certificacion:
La OMS recomienda que en la cumplimentacion de {as 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 ahajo,
respondiendo a las palabras “debido a" que facilitan la comprensién del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: “Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a ta muerte, o
Ias circunstancias del accidente o violencia que produjo 1a lesion fatal”.

1 ‘Intervalodetiempo aproxlmado

Anotar el tlempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el

momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el

a artado l.{a) debe ser inferior o igual a L.{b), y éste a su vez inferior o iguala
1.{¢) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar ¢l
periodo en una tnica unidad de tiempo vy tan solo hay que rellenat-una por
proceso 'y lines. 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 ntimero 99,
Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias
P

2 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.

. . . TR FHTE T e
Ejemplo: (a) Herhorragia cerebral debidos (3 ;i bob il ptod
'8 Causasintermedias: Dias

{b) vy {c} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

rﬁ- -1
i

SR L0 I O
Meses Aﬁs

478

Dias

Horas

Horas Messs Afios

Si el estado patolégico sefialado en. la linea (a} fue consecuencia de uno o

mas estados morbosos, se anotaran en la linea {bjo en laslineas(bly (c).
s ‘ ] i x""i T
tin 7 Lihe 3 i

Dias

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a

LA
Horag Meses

(c) Pielonefritis cronica

debido a

Afios

4 Causainicial o fundamental;, Horas Dias  Meses
{d)-Enfermedad o lesion gue inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotarad una dnica causa, la gue haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcidn de las

circunstancias,

Ejemplo: (d) Adenoma prostético i
i Horas

e N TR

i T s

kit Lo oS
Dias Meses Afios

‘ 5 .Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patofoglco que {a produjo.
Ejemplo: Diabetes i 1 0‘i
Otras recomendaciones Meses  Afios
1.Utilizar maytsculas 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 unasola y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G oOoOo0OmeO

Hnras Dias

Instrucions bédsicas de Certificacion:

A OMS recomenda qus 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 ds palabras
“debido a* que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccidn da Causa Bdsica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncidn: "Enfermidade ou lesion que injciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ouviolencia que produciu a fesion fatal”.

'E Intervalo de tempo aproximado

Anotaro tempo transcorrido entre o comezo de tada afeccion e o momento
da defuncitn, de tal forma que no tempo anotado no apartadoI.(a) debe ser
inferior ou igual a lL{b}, e este 4 sda vez inferior ou igual ao l(c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o

perfodo 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 ternpo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdis
importante}.

Nota: Cada unidade deternpo admite dtao. numero 99,

Exemplo: ‘ , = m*"é? =1 Srwjim‘
Para mes e medio, anotar 45 dias i VRO Ly Ll
! Horas  Dias Meses  Anos

2 : Causa inmediata:

(a) Indicar a ‘enfermidade ou estado patolox:ca que proa’uctu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou acomplicacién causante do falecemento.

Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral u*m‘ t ‘i—_l E}i_:f
'8 ' Causas intermedias

(b} e {c] Estados morbosos, se existise algtin, que producira a causa arriba
indicada.

Se ¢ estado patoldxica sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lina (b) ou nas linas (b) 8(c).

i
debido a §_3_,§ 4

Horas  Dias Meses  Anos

ERERBRRI

Exemplo: (b} Hipertension arterial debidoa 1 i 1 11 W]
) I'p“‘_orasI Dia. Meses f/3nos .
{c] Pielonefrite cronica : debidoa L bl 4 v kg

Horas Dias Meses Anos

'#4' Causainicial ou fundamental
(d} Enfermidade ou lesion que Iniciou os feitos anteriormente
mencionados qgue conduciron 8 morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que fevou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das c:rcunstanclas

Exemplo: {d) Adenoma prostatico REUD
I Meses Anos

ok
Dias

Horas

5 Outros procesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribufron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estada patoloxtco que a produc:u

Exempio: Diabete

Outras recomendacidns

1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitarabreviaturas e/ou siglas. )

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambpigiiidades.

4.8e fose preciso anptar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos e sintomas.

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

Om




mt’

CONCELLO DE
SANTIAGO
SRB/133/2008
TITULO DE UNIDADE DE ENTERRAMENTO
DO CEMITERIO MUNICIPAL DE BOISACA
Sepultura - 5.806
} 0D0080306

de outubro de 1974 e autorizada a transmision do dereito funerario por Resolucion da Concelleira
Delegada de Servizos de data do 11-02-2008, favor de;

§ "ROBERTO PAZ CASTINEIRAS

\ O uso da unidade de enterramento esixird a autorizacion previa expedida polo Concello e
\ axustarase &s disposicions recollidas no Regulamento do Cemiteric Municipal (BOP da Corufia do
04.03.00) e as stias modificaciéns.

’ \J Outorgada a Concesion a perpetuidade por Acordo da Comision Municipal Permanente de data 31

" "33280253N

En caso de traslacion de dominio por herdanza ou cesion debe solicitarse ao Concello 0 cambio de
titularidade e non se recofiecera ao novo titular sen o cumprimento deste tramite.

Santiago de Compostela, 12 de febreiro de 2008

(i

Asdo.: José Antoni

CONCELLO DE SANTIAGO * Praza do Obradoiro s/n * 15705 * Santiago de Compostela * Tel. 881 542 300 * www.santiagodecompostela.org
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o SO o e
! : MINISTEREO SN
Sas e registrocivi
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defunciéon de FLORA CASTINEIRAS RODRIGUEZ

, con documento identificativo DNI, 33105368L segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 24 DE FEBRERO DE 2025
a las 17:45 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 25 DE FEBRERO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAL]DACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
25/02/2025 12:25 ob: reccién Ge ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO

a
cio;-autenucldad F' Piblic:

RG:edcM-CR&a-aUWn-sbEe







