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Nombre ‘,DA/L:'/!I CHSTINA. Le2ds. ALOARED b 3?96595\“A -

id.  de los padres Armorio [/ DOLA.....CRSTVA .
Naturaleza S AWTIACO... DE... (OIRCSIE(H...... Provincia A CoruMA..:
FALLECIDO: /é__ /
Dia, mes y afio de nacimiento JoGlBLTB0E.. —. ) 966
Profesion Estad?> CASAQLA ... Domicilio . [ua ........ Qé&'&nﬁag
de. Auoes JR1D, °C.  SIMDAG .
Fecha: UE 20 oras del dia .2 de /fé/@?fa de20.2.C -
Domicilio 5. Ca /w (LA L. 4@244 /()Q/7 J2C . Sannase.
Fallecimiento:
Cementerio jﬁééﬁ/étﬁ() %ﬂ()'f OL.... Ayunt.° SANTIAEO ..,
Cconyuge: ........| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.I.
domiciliado en
L SENOR
D/fa.
fallecio en en el dia de alos anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

(@%)uﬁéﬂ / 4 6&0%0

y 0 Y

Hijos politicos /(/_r: R ,/(, 10 /4/(4/‘ @ /// e WP
fre
Padres / / a yw.(, e
Abuelos éc‘”’f el - /
Padres politicos /L NS Gl /(q / ecl W“;Z;
Hermanos WA (// ]
Jelacen  ata //1 ola. X

Hermanos politicos

J— ]
}/Ié//‘ﬂe/c cth mﬁ—éé(& /@_Ag,_(,.a/’

Nietos ...
y demds familia.- Conduccion

Bisnietos Tios Sobrinos Primos .o

Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELOQ

Nota: Si hay servicio de émnibus. indicarlo en este apartado




DocumMENTO NACoN:
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ALVAREZ

NOMGRE | NONE
MARIA CRISTINA
TEXSISERG  NACOMALTAD MACKONALIDADE
f ESP
FEAH £ TNCBRENIO tDATADE RAZEWEHID
1& 11 1966

o VRXAZ N

BNr130323 280 11 2030
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CLASE3® SERIE A
CLASE 3° SERIE A

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA. DE MEDICOS

eol,ex:o de

"5@5524884
L

Ne Certificado/N® certificado

o colegmaemal i de oolagiado/a
2 Calexroumnl

- /Dna.f" sl
“en Medicina y- Cnrugna, ccteglaéofa en
en Mediclna e Cirurxia, colex:ado/a en
‘yeon ejercu:lo prnfesmnai en..

.. con exercicio profesronaf en -

‘D"/b'a 97/;%4, i /7/

: Nombre del fallemdola' .
i+ - Nome do-falecido/fa::
" Apelhdo del fallecido/a: . |
" 1er Apelido do falecido/a: - .
22, Apelhdo del fallecido/
22 Apelido do falec!da/a oy

Fecha de naclmlento L
.,*Data de nacemento

3,63 Euros. Derechos autorizados, LV.A, incluido

63 Euros. Dereitos at_/tarizadns, I.ME. int;luido.

3

Documento'
deidentidad:
" Documento = -
- de identidade: -

ey Pasaporte

_ Hora'y fecha de &défﬁhcicn, ‘
) Hara e ddta da 'defu'ncio'n ‘

Hora mm utos
Hora mmutos

Centro hospttalarro -san : ,"':l;.u'a'i ‘detrébé;j‘
Centro 'haspztalano =1 itaria -~ ' - Lugar de traballo---

Domxcmo part[cular ; r" 3
Dem:emo part:cular »

Méses :
Meses .Anqs

;———-gm—},»ﬂr«q

; '::(b} U IR

-~ Meses
- Meses _,Anos

(o

J L AN LIS B A W
R | o TR AU ‘;f j -Horas  Dias . Meses . Af
%MLJ‘ L . S I S I 41 Horas: | " Meses . - Ano:

H_,J

,: -_:L..._é !,‘T;f,,,:
- Meses - --Afios
- Meses - Anos:

- Dias
Dfas

b Fecha del mlsmo

Acc:dente de tréf' co
D fa do’ mesmo-

Continda al reverso
Continda ao reverso

;, (ver instrucciones en péagina 2)
=" {consultar instrucions na péxina 2} .

| Mod. CMD-BED-G miniminin] On




LExistejp Hiesgos iﬁfég@iosdé?/;g;s'fé;,. vigeos in feec:asasz 2
Sysr[ ] NeiNon[yb o

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grpo/Grupo 11 -] w(}.

{Posibilidad de incineracién?/ Posibilicade de insineracidn

“NofNon [ ]

, Sﬂsf?; o gl ek
Ingineraciéf condicionada por:/Incineracién condicionada por: - .

L) Retirada de Marcapasos/fetirada de marcapasos

. -L_| Tratamiento con Istopos Radioan{tiva#?}'gtamemb con isétopas radicactivos

| Existencia de prétesis/Existencia de protesis

sl

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda gue en la 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 fa comprensidn del
concepto de secuencia logica, tan importante para la seleccion de'la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicid la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
Ias.circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

1 - Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento’ de-la defuricién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado L.(a) debe ser inferior o igual al.{b), y éste a suvez inferior o iguat a
l.{c}y asisucesivamente.

Estas tnidades san 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 hubiéera qlie anotar méas de un proceso en una linea, el
tiempo anotada debe corresponder al primer proceso informado {el mas
importants).

Nota: Cada tinidad de tiempo admite hasta el niimero 99.
Ejemplo; : i S S
o i <1
Parames ymedio, anotar 45 dias b 4B
I Horas  Dias
‘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 Ia
enfermedad, el traumatismo o lacomplicacién causante dt—;l fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral o
‘3’ Causasintermedias:

(B) ¥ (é)';Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada,

Si el estado patoldgico. sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
miés estados morbasos, se anotaran en lalinea (b) o enlasineas (b y (c). o

HEREE
Meses  Afios

¥

PRy .
debidsa 3i [ . i 010 . L0
Horas  Dfas Meses  Afios

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debidoa . . _ 3 Y
. foras Meses  Afios
(c} Pielonefritis crénica dobido a i) F3 2

Horas  Dias Meses Afios

"4 Causainicial o fundamental:
(d) Enfermedad o lesidn que inicid jos hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré una dnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

S T

Ejemplo:(d} Adenoma prostético BAEREERERET
i ' Horas  Dias

Meses  Afi

: 5 - Otresprocesos:

‘Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron ‘a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes R RN BT
Otras recomendaciones Diss  Meses Afios
1.Utilizar mayiisculas'y preferentemente boligrafo detinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas 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 solay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OO00O=w0

Horas

Instruciéns bisicas ds Ceriificacidn:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial-ou fundamental, & dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
“debido a” que facilitan a comprensidn do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontscementos patcloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
cireunstancias do aceidente ou violencia que produciu a lesién fatal”,

2X Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afecéién e o momento
da defuncion, de tal forma que no-tempo anotado no apartado 1.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivaments.

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

perfodo nunha gnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lina. S houber que anotar mais dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis
importante).

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

Exemplo: A, o . )
YU T

Para mes e medio; anotar 45 dias LU s L-”:‘ UL-J

' Hores  Diss Messs  Anos

‘2 Causainmediata:

(8} Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

Exernplo: (a) Hemorraxia cerebral
8 Causas intermedias

(b) & (c) Estados morbosos, se existise algin, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (] foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifigs (b) e {c).

debidoa 31§ i ML i1

et Bl S B
Horas  Djas Meses  Anos

' . [ ST Uy

Exemplo: (b) Hipertension arterial debidoa | _f 3 |} L d ,J{ZJ
Horas Meses  Apos

(c} Pielonefrite cronica debidoa |_i L D2

Horas  Dias Meses  Anos

i 4. ‘Causa inicial ou fundamental

{d} Enfermidade ou lssion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron § morte. Anotarase unha Unica causa, a qgue
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.
g G 1oanCIas, |
Exemplo: {d) Adenoma prostdtico LA G iy g

- . oy I 'Ul;ot(
u Horas  Dias Msses  Anos

B Outrosprocesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero

non refacionados coa enfermidade ou estado patoléxica gue a produciu.
T e e e T

DRI N ]

Exemplo: Diabete I __§ :
Horas Meses  Anos

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.5¢ fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

]

Dias



f..l ..E, MINISTERIO I;Em ol
ﬁ'lu“@‘ﬁ DE JUSTICIA rzc_; roCivil
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MARIA CRISTINA ROZAS ALVAREZ

, con documento identificativo DNI, 35453675A segun la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 26 DE FEBRERO DE 2025
a las 07:30 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 26 DE FEBRERO DE 2025 .

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
26/02/2025 14:07 /es/comproba  Direccién General de Seguridad Juridica y ENCARGADO
autenticidad Fe Pablica

RG:$&7j-FTN4-JTwt-yAC9







