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Nombre ,/ZGLLJ&G 3@) éj“"‘” DNLNe . 33021656 - X
id.  de los padres Mlazcelino /\/ @acé
Naturaleza C;.:Ach Provincia ... A /Peesien
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento L - Foteeo - 7531
Profesion Estado %m/a ...... Domicilio C/ 7Zzes.. cté/ 7’56 J} T
A-.;W
Fecha: G2: 00 horas deldia A de /@aw 462024
Domicilio ... A, [om©
Fallecimiento:
Cementerio Z&(r}eoﬂ.——
Conyuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA ; Pagina

DECLARANTE D. jéfe Thouncn. Bk Zaztw e (_JolI90 )DNI 2245884 - N
domiciliado en /247'2&'1 Ooweo 4/‘/ ?? - (;,\/.

L SENOR , EEVIN
D/fa. ,M‘A AU'SA W{) GALEMO C/)(WCQ f rZoLQZ&éw* Lo~

(9D DE. MANUEC CARATS NosmreA) [Vechs D¢ SANTTAGo)

fallemo en

en el dia de

alos .F%.afos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a I\[?

Hijos ..2V.2

Hijos politicos 1%

Padres

Abuelos

Padres politicos
Hermanos l\/ﬁ

Hermanos politicos /2

CodRiNos - \ &&;\‘M P U n T . LT %Ql) N w2
p—— l ]-"- s 1
Nietos ....oocoo.......... BiSNIELOS Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(S1/NOQ) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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3,63 Euros. Derechos autorizados, .V.A. incluido

ORGANIZACION CONSEJQ GENERAL
MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA BE ICOS

TEICADO MEDICO DE DEFUNCION A
lﬁ DO MEDICO DE DEFUNCION
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1% Apellido-del fallecido/a:
- 1er Apelido do-falecido/a

Y 251 Apellido del fallecido/a:
2° Apelido do faiec:do/a
*Fecha de nac:r{mentor -
- Data de nacemento

f l:Sexp': . Varén - Mujer

K xi”'"’; [
Varon. — Muller

os 1012

0 Hora e data da defuncmn
En que mumclpm ocumo t

63 Euros. Dereitos autorizados, 1. V.E. incluido.
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A Centre hospxtaiarzo
Ea _C“enrre bosprta!ari_o AL

¥ ‘Msses Afios
Meses  Anos

Accndente detr ﬁco N°/ NUﬂ
Acmdente de traffco
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- Data.de mesme:.- Dfa LI

Ano . _“E ; M;iéwi
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ContinGa al reverso
Continta ao reverso

- o 4. (ver instrucciones en pagina 2)
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 Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

(Existen riesgos infecciosas?/Existen riscos infecciosas? =~

W

',:”GrupOl'Grdﬁo 'D - “D ”,‘"[:} s

_ ¢Posibilidad de incineracion?/ Posibilidade de incineracion

sisiP . Noinen[] - -

. Incineracion condicionada por:/incinsracion condicionaca por:
- ‘L_| Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos e T gl >
" 'L Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radigactivos’

istencia de prétesis/Existencia de protesis 5

Instrucciones basicas de Certificacion:
La OMS recomienda que enla 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 & que facilitan la comprension del
concepto de secuencia logica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directaments a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal™,

1 ‘Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurride entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncion, de tal forma que sl tiempo anotado en &l
af)artado L{a)-debe ser inferior o igual a 1.{b}, y éste a su vez inferior o iguala
l.{c)y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente éxcluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si‘hubiera que anotar mas de un proceso en una linea, ef
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite-hasta el nimero 99.
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias Boohal
i Horas Dias
2 -Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad .o estado patoldgico que produjo la muerte
directamente: No se trata de.indicar las modalidades de la muerts, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a} Hemorragia cerebral debidoa 3. | . U
3 Causasintermedias:

LI S0 ) 156 {08
Horas Meses  Afios

{b) y (¢} Estados morbosos, si existiera alguno,

arriba indicada.

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en la linea {b) boen iag!fpgas !b) Y (c}i )

s Meses Afos.

Dias

que produjeron fa causa

Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial debidoa : . _ i byon2t
. S Ha . Meses  Afios

- {c) Pielonefritis cronica debidoa . il ) it 02

4 Causainicial o fundamental: Horas  Dias  Meses  Afios

(d} Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente menc'ionaqos
que condujeron a la muerte. Se anotara una (nica 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 deseripcidn de las
circunstancias.

Ejempilo: (d) Adenoma prostético NREEEEE EEN]-
I Horas Dias Meses Afios

-5 - Otros procesos:

Otros estados patologicos significatives que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes T
Otras recomendaciones
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sfindromes sin ambigiiedades.

4.5i fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas 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 Oooomg

Ly e e

Y1,0

Meses  Afios

Horas Dias

Instruciéns bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defunicion se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundimental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo’ ds. palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para aseleccitn da Causa Bidsica de Defuncion,

Causa basica de defuncién: "Enfermidade au Jesién queiniciou a'cadea de
acontecementos patolSxicos que conduciron directamente & iorte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que producilra lesion fatal”,

Y 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 1.{3) debe ser
inferior ou igual a 1.(b}, e este & stia vez inferior ou igual ao I.{c) e asi
sucesivamente,

Estas. unidades son. mutuamenté excluintes, é dicir, hai que expresar o

periodo nunha dnica unidade de ternpo e.tan 56 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 informadoflo mdis
importanie).

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

Exempio: R R W S L -

. " g T T
Parames e medio, anotar 45 dias LS . 55> G L
] Horas  Dias Meses  Anos

‘2 | Causa inmediata:
{a) :Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a marte

directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumnatismo ou a complicacion causante do falecemento.

Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral debido a fé":} ;',mg '_jr:g Lt
:#§‘Causas intermedias y!' Horas Diss  Meses Anos

bie {c} Estados morbosos, se existise algun, que prodiicira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoloxico sinalado na lifia {a) foi consectencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse na lifia {b) ot nas fifias (b e (c).
E o

. : g Iy
Exemplo: (b} Hipertension artérial debigos | 1 i | j:? L?;gf
Horas ~ Dias = Mgses Anos
{c) Pielonefrite crénica debidoa . 1 L1 1| HERR
Horas  Dias Meses  Anos

4 " Causa inicial ou fundamental

(d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mengcionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 3 defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Zi. P o T e T B o L T S N
Exemplo: (d) Adenoma prostético i LY DO Gifel
Dias

Horas Mesas  Anos

#

' Outros procesos:

Cutros estados patoloxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado pa tqlg’xi'go quea prqdygiu;
Exemplo: Diabete ' i ER j’r Pl i
Outras recomendaciéns Horas  Dias Mesas  Anos
1.Empregar maiisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas sfou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromessen ambiglidades.

4.5e fose preciso anotar médis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Oom
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SANTIAGO DE COMPOSTELA

El Excelentisimo Ayuntamiento de Santiago, de Compostela:

Por cuanto,D&_Consuelo Goleano Mendew hija D2 M2
L@isa.ﬁlamai}al&a&o“y%{ﬁanmkmﬁsfecha“la cantidad
de.. 2 ?ﬁ%ﬁ‘ﬁﬁ&&ﬁ%ﬁﬁlﬂ5;g_:ﬁs§mf

or transpisiin de doginic ot 0025380 i o per-

petuidad de la sepultura en tierra de ._._Segunda. ..

clase, nitmero 4243, del Cementerio Municipal de Boisaca.

Por tanto, se otorge a D2 “onsuelo Galemmo Mendez

%%ﬁ%%%%a%is&ﬂmaam%leaﬂaA,.,szA.;Dfﬂanu,el_wm
la” concésion -a%}erﬁé Rdad Be Ta "eapresada Sepultda; confornme ol
acuerdo adoptado por la Comisibn Municipal Permanente de este
Exemo. Ayuntamiento de Santiago de Composteln, en la sesién cele-
brada el die__ tTES de Febraro

de mil novecientos _.S¢tenta y ocho

con la facultad de usar de ella cuando sea necesario, previa autori-
zacién de lo Alcaldfa, sin que pueda verificarlo ninguna otre persona
sin su expreso consentimiento, que habrd de dar por escrito. -

En los casos de transmisidn de la concesién por herencia, venta
o donacidn, debe darse conocimiento ¢ la Ezema. Corporacién Muni-
cipal, presentando documentos justificativos, sin cuyo requisito no serd
reconocido el nuevo duerio.

Queda registrado este Titulo al folio 4243 del Libro correspondiente.
guince de Febrero

Palacio Municipal de Santiago de Compostela, a
de mil novecientos _8€t2a%8 ¥ ocho

Por acuerde de la Comisién Municipal Permanente:

EL ALCALDE-PRESIDENTE, BL SECRETAR

5

I[

Titulo de coneesién a perpetuidad de la sepultura en tierra de . segunda

cuatro mil doscientos cusroata v hres

clase, sefialada con el nitmero

del Cementerio Municipal de Boisaca.
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5] %“ MINISTERIO A
HES regiStrocivi
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MARIA LUISA BLANCO GALEANO
, con documento identificativo DNI, 33021685X segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 06 DE MARZO DE 2025
a las 02:00 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 06 DE MARZO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION F]RMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
06/03/2025 11:04 a de Estado de Justicia ENCARGADO

aute tlidad

RG:$8r3-zF4B-jkGC-PncC







