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Nombre )'(QPJA DofES Oum TANS }/A(o DN N 235242 80,2(‘)

id.  de los padres ... ﬁMNC«Sw nan )79[2/9 ._SOMD//VA
Naturaleza .§9N7//?6‘0 2E @/{me Provincia ............4. ﬁ/&’/fﬂ
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 3L . DICERRIE - A9
Profesion Estado _[/SUDA. ... Domicilio p. 2. Boilo. b= Y- P
SANTAGR...(A)..CoRund)
35
Fecha: T2 .. horas del dia .. 2% de AhZ.......... de2ncs
Domicilio Hoszizhc.. CrLiNiGo. .. SDa7P B0
Fallecimiento:
Cementerio /WCINERMGON Fi/  ColbcEdD.. APOSTOL. ... ayunt® P TAGCO

Conyuge: .......|Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo - Pégina
DECLARANTE D. ZRAncisco. JOVEN, ~SUAED Luwas(  Hido  yoNL. HhBYU943ET
domiciliado en =71/ 4 Mmﬂq,

“=—8ENOR—

/ia. .
(Vud 2 Wiia. Cures P )
 fallecio en ... Yl C.ONR dﬁ ......................................... éxp )j .................................. en el dia de 22’/3/2025 aMOS

confortado con los Auxmos Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

NietoS oo Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

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

CLASE 3° SERIEA

CLASE 3

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido

H () S pummey, | cosemommar, FICADO MEDICO DE DEFUNCION A
OC BRI T ”gmADO MEDICO DE DEFUNCION

05725854

Ie xio de
(D Ne Certificado/N® certificado

D. /Dna ‘ E /Q KM M/} YA Colegio actual . Node colagiado/a

Colexio actus! Nede colexiado/a . .
D. /Dna.

en Medicina y Cirugfa, colegiado/a en .SﬁN.\A Go D= C\‘“‘f %JT-C,U’ ~con el ndmero @@@@ﬂ@@@@
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , Co niimero 19 colegiacion : e
y con ejercicio profesional en SA Njﬁ 6o O"- O°MP (o ‘Sf (ELA 14 soleiacion

= gxe(sEc:Tﬁl):(:;&:: i;znclon de / CERTIFICO a defuncion de

o orms do sessrs:.  MARITAOIGdERESINNONHOOO0OLHDOOO00N
Yer Apoiida o falecido/s: @@DD@E‘MDDDDDDDDDHDDDDDDWDW:]Z]DDDDD
 Eggmsesnmeecers MATOOO00000000000000000000000000

presabieni os B 7&22 W@ 223 M99 | e varen 1 amuner 0
o e ,4 e : e -

s oM N BB0AIERI—Q . ,

Documento rj Pasaporte Ndmero: DD]DUTDDDDDDDDJDDD]DDDDDD

de identidade: [ ] % ; E g:g(e;?ad;e?:s'ffer;fc'z e %ﬁ‘_,m_ii?, [:I - ] D D D D L] =0

Horayfecha de Ia defunclon Hora : minutos . Dia 7, -HIVi-e’s— - i Ano -v-_ S —
Hora e data da defuncion Hora : minutos :O]@ i;g]l Dia ¥ @ Mes j@] Ano :Z_ILLQ@EI
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?:_—" SAVDACD D23 CaMib 4 TELA

Domicilio particular D Centro hospitalario ’—XI Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo :] Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario > Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

3,63 Euros. Dereitos autorizadqs, LV.E. inclulda.

“intervato de tiempo aproximado !

Causas de defuncidn (ver instrucciones en pagina 2}/ Causas de dafuncién {consultar instrucions na paxina 2  Intervaio de tempo aproximado’

Causa mmedlata [Causa mmed:ata

w MNSVRUdNENCIE0RERFURFERIAN000 00 00 00 10
JO0000000000000000000000000000 e b Ve ans

7 Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

W@]@@@ﬂﬂﬂﬂ@@@ﬂﬂ@ﬂB@@@@@DDDDDDDD[IJDDEKJSD
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDQQQQQQD T T o
’“DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDS[]]DDEIJHD
000000000000000000000000000000 e 5 M A

Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental | Causa inicial ou fundamental

o GANCERLNANNLOLOLODDON000000000 00 00 00 00
N00000000000000000000000000000 e B e i

jl. Otros procesos I Outros procesos

NO0000000000000000000000000000 00 0000 0
JDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDJDD Horss Dias  Mosos Ancs

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? |}Se practicé autopsia cImuca?IPractlcouse autops:a clm:ca?
si/si |} No/NonX ‘ S(/Sr [] No/Non &
La defuncién ha ocurndo como consecuencia dwecta o mdlrec'ta de?: IA defunclon ocorreu como .consecuencla dlrecta ou md:recta de?

Accidente de trafico No/Non E:Acc:ldente taboral NO/ NO”ZF Fecha del mismo: Dia I Mes Afo
Acc:de-nte de tréfico si/ S D Accidente laboral Sl / S: D Data do mesmo:  Dia DD Mes DD An DD L_JD

Continta al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . Geeee {consultar instrucions na péxina 2) .



Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[]  No/von

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo 1[] u[] m[]
¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién

sisi () NoNon []

Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

En QQNFDAO'@

3 Ly APRI

En

Instrucciones basicas de Certificacion:

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 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 inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

f 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 e!
apartado .(a) debe ser inferior o igual a L.(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 Gnica unidad de tiempo y tan solo hay que relienar 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.

Ejemplo: DD L@@ DD DD

Para mes y medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Afios

I
@'Causn inmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patolégico 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.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @ D D D DD D D
@Causas intermedias: v Hares = Diasy = Weses Ao

(b) y {c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.

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

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D D D D IZI

. L + Horas  Dias __ Meses Afios
- (c) Pielonefritis crénica debidoa | ] L)1
#4 Causainicial o fundamental: Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo e! proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias. DD DD DD D@

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
1] Horas  Dias Meses  Afios
g Otrosprocesos:

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

0 OO DL [l

Horas Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes
Otras recomendaciones
1.Utilizar mayuisculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente porcomas.

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.

w OOO0OmO

Mod. CMD-BED-G

do PVAS
de

Sinatura do médico

Instruciéns béasicas de Certificacion:

A OMS recomenda que 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 4s 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 defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente é morte, ou as
circunstancias 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 defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a l.{b), e este & sta vez inferior ou igual ao I.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan sé 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.

emplo: 00 @8 00 00

Horas  Dias Meses  Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias

e
{2 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 complicacién causante do falecemento.

oo &L O 00 00

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral

;s;causss intermedias Horas  Dias Meses  Anos

(b) e (c) Estados morbosos, se existise algin, 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 lifas (b} e (c).

aevidoa [ L1 (11 (1] [JR2]

Horas  Dias Meses  Anos

o U 400 1919 B0

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: (b} Hipertensién arterial

{c) Pielonefrite cronica

(3/ Causa inicial ou fundamental

(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron § morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

00 00 [l

Exemplo: (d) Adenoma prostético
Horas  Dias Meses  Anos

n
@ Outros procesos:

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

Llsl

Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Horas  Dias

Outras recomendacions

1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

m] |
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MINISTERIO
DE JUSTICIA

[\ MINISTERIO

JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

A
registrocivil

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de MARIA DOLORES QUINTANS MATO

, con documento identificativo DNI, 33243802Q

presentada, que constata la fecha de la muerte

a las

09:35

segun la certificacion facultativa
27 DE MARZO DE 2025
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 28 DE MARZO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION

28/03/2025 09:45

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR

ba Secretaria de Estado de Justici

aute ﬂc‘.idad

ol

RG:qt76-cMSs-&8c&-wsu$

CARGO DEL FIRMANTE
ENCARGADO






