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Nombre (_RISTIAM. Mourutwe Moure DL N 33200990 - F

id.  de los padres MAN(/EL///QAMOA/IJ

Naturaleza ... SAMTA(O. DE.. COMPASTEWN Provincia ... CORUNA. ...
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .02, DE. J(nio DE 1952,

Profesion Estado (//UDA Domicilio EUADAS_@RR)‘A$/N°X—AR\N§

gANTJAGC

Fecha: 20:30 horas del dia ... & de _[MARWO de 2005

Domicilio . HOSPUAL. CLiMIC
Fallecimiento: ’

Cementerio /A/@)'NS Ayunt° S BNTIAGS

Conyuge: ‘}"[ Nombre IOSé PERERA SHLUMDA

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pégina
DECLARANTE D. ARMEL.. Pereira Mauruiw | ( ADA )DL YYE3Y 194 -4
domiciliado en ToRAms/zARwr - SANTIAGS

LA SERNORA

Difia. .CRISTIMA. MouRiuie. MOURE...... " SAUDINR"
\aupn. D 365e. Beren SaUmDo). . Uecinm DE. ARINT= ST6a)
falleci6 en en el dia de G/?/ZS' alos .7+ afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a .
Hijos CRISTINK... Y. ARACEL PERERA. HoURYLO

Hijos politicos 9635(}.”?3!\@0(]160‘IF]'-ZANC\?C@()AW&’JLBA&REIRO PEAMAADED

Padres
Abuelos

Padres politicos . S >
Hermanos /7ARIA DEL GA'RMEN/, Manvect) Tuad Jose (#)..Y MarA (ish Moo Mape

Hermanos politicos 2

Ay Tutio. Ris Movrase. v Sends Moupuss CASTRY
Cristing Sivte PeReirA
Nietos' ... Bisnietos Tios Sobrinos ..\ Primos O\
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado




33200990F

w—_RE
DOC
m—

,j ‘ il) _
om 64834194H A‘“"‘% 077952

- PN R
NG D!: ESPANA =~ ==
URENTO NACIONAL DE IDENTIDAD -

su33200990F s
APELLILDS  AFELDOS

MOURL £ 0

MOURE

HOWTRE § NOME

CRISTINA

FENG/ SO0 MAL i RAC NACEMENTO
F £SP 02 07 1952

EMSION - EMRSIOH VALIDER { VALIDEL
04 01 2022 04 01 2032
CBH139503

Lﬂzvirvz(?» 761856

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE

APELLIDOS/ APELIDOS
PEREIRA
MOURULLO
NOMBRE/NONE
- ARACELI -
(SEXOISEXD . NACIONALIDADNACIONALIDADE

i ESP '

FECHA DE NACIMIENTO/ DATA DE HACEVENTO .

23 10 1982

MO TOSORT VALIDEZ 1 VALIDEZ
BOG153465 09 02 2027

DOMICILICH  DOMICLIC

RUA. TORNAS ARINES 8
SANTIAGO DE COMPOSTELA
A CORUNA

LGAR DE NACIMIENTO / LUGAR DE NACEMENTO
SANTIAGO DE COMPOSTELA
== LXE A CORUNA
- 7 HPORDE/FRIDIDE -

MANUEL / RAMONA

LU0/ LQURD
157710601

IDESPCBH139503733200990F<<<<<K
5207022F3201048ESP<<KLKLLLLLLKL3
MOURULLO<MOURE<<CRISTINAKKKLKLL

CEAR. ARINES TORNAS 8
SANTIAGO DE COMPOSTELA
A CORURA

LG BE FLUGAR DE
SANTIAGO DE COMPOSTELA
A CORURNA

U RO
157711601

HIOI B { FRAOIA DE
JOSE / CRISTINA

IDESPBDG153465844834194H<<<<<<
8510232r2?02098ESP<<<<<<<<<<<6
ctPA<MOURULLO<<ARACELI<<<<<






SERIE A
CLASE 3¢ SERIE A

CLASE 3°

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

s

® OMC S amon | EEEaEIEE / 'wCEﬁ"I’IEI’CADO MEDICO DE DEFUNCION A

S DeEseata DE MEDICOS :; , IFICAPO MEDICO DE DEFUNCION
L1l \
.\.i:i r i
) ng s 105696054
Colegiode ™ ok Colex:o de
b Ne Certificado/N® certificado
Sefb/anmba %
; i N —_ \-...._.« . .
D./Dﬁa: _D[F{:'O Q_O OQ' 6 UEE ‘.“ [UZA [Lt'ollaglo antua; ) 2 :s colleglagoﬁu
D'/Dna. ] olexio actual @ cofexiado/e
en Medicina y Cirugia, colegiado/aen A CoRUUA ________ ,conelnimero D 5 . Ejrj ] a D’_J
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €o niimero Podegagion
y con ejercicio profesional en SANTIAGO  DE  (OHCOSTELA ) Hicglatrcii

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
Mo orme ab meaders.  CIRISITIMNNOIONOUHOOOOODUHUOOONOOO00]
Tohpalide detfallecidore: w]io]Ul]VII(T o) ] DOOOODOODDOODO0NIODODOHN
mpeigsssmieasorn. §o]uwe) 00 00000000000000000000000

Data s nacomento bis RJfz] vee 07 Ao WRIENT) | St Ve (] e
bocumento [ BNE  “Nimers B]B]ello] /@l —[F]
Documents WE&%Z %m%DDDDDDDDDDDDDDDDi HRENEEEN

i T A

3,63 Euros. Dereitos autorizados, L.V.E. Iinclu:’do.

Horay fecha de Ia defunclon Hora mmutos n Dia A Mes Ano

Hora e data da defuncion Hora : minutos l :l DD Dia D j Mes | j J © -Ano i —]thLZl

¢En qué municipio ocurri6 la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: -5 L\U L ABO DE Cow QOS‘TE 7l =
Domicilio particular D Centro hospitalario - Re3|denc1a socio-sanitaria . Lugarde trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario = Residencia socio-sanitaria® . ‘Lugar de traballo Outra Iugar

? : | ; “Intervalo de tiempo aproxim do"
Causas de defuncién {ver instrucciones en pégina 2}/ Causas de defuncion (consuitar instrucisis na paxina 2) lntenra .to ds t$ a::axkn:th

Causa mmedlata [Causa lnmedlata

i S M s I IAREREEI000 00 00 00 [0
N00000000000000000000000000000 = S e i

4 Debldo a/Debldo a .
Causas mtermedlas | Causas intermedias

w SO OO DO OOoOOn0OaOnNon0 00 ook S0,00
DDDDDDDDDGJDWDDDDDDDDDDQEQQEE@'mx%m.m$2%:
- OOON0000000000000000000000000 00 00 0000
NOOOCCODDOEOnoOoOo000000000000 B 5 - ke

-Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental I Causa inicial ou fundamental

”Qjﬂﬂ]DDJHJJEJBTDDDDDUDDWDUDDDDZ]]DD[I]QD
_O00000000000000000000000000000 Hores Diss  Moses Anos

iI. Otros procesos I Outros procesos

000000000000000000000000000000 00 0o 00 o0
DO0000000000000000000000000000 & & Mesas Anas

ZHa habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? |}(Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?

Si/Si D No/Nan:] | .Si/Si D No/Non {X]

J_La defuncion ha ocurndo como consecuencia directa o indirecta de?: / A defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico No/Non [X] Accidente laboral No/Non X | Fecha del mismo: Dia Mes e
Accidente de tréfico Si/ Si D Accidente laboral si/ si D Da ta 5 mesmo Dla D D Mes E‘”j Ano DDDC‘

Continta al reverso
Contintia ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D O = D i® oee @§° {consultar instruciéns na péxina 2} .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

Enfermedad ihfecciosalEnfermidade infgccibsa

sisi[]  Novon [X].

Grupo/Grupo 1] ] m[]

{Posibilidad de incineracién?/ Posibilidade de incineracién

No/Non D

si/si [x]

Incineracién condicionada por:/incineracién condicionada por:

Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

a 6. HaRzo

,a

En___SAwT(AGo
En

de
de

de

Instrucciones béasicas 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
Basica de Defuncion.

Causa bésica 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”.

«'ii “Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.(a) debe ser 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 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.

LT il D10 00

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 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 muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.
Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @D DD DD DD
g
Causas intermedias: *

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

Si el estado patolégico sefnalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en falinea (b) o en las lineas (b) y (c).

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

Horas  Dias Meses  Afios

. L + Horas  Dias_~ Meses ~Afos
] (c) Pielonefritis crénica debido a D D D D D D @
@ Causainicial o fundamental: v Homs Dias  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. notard una Unica 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 descripcion de las

circunstancias.
U0 D0 OO Ol

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
] Horas  Dias Meses  Afios
@fOtros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patol6gico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes D D D D DD m @

Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utitizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas 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 solay no para establecer orden de causalidad.

O0oO00m

Mod. CMD-BED-G

de __

—

Firma del médico

7 ,,/ ; .
1025 s
— Sinatura do medico$ /"/ /’-‘?x

Instrucions bédsicas de Certificacién:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, € dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

‘A4 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccién e o momento
da defuncicn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a .(b), e este & sua vez inferior ou igual ao l({c) e asf
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha Unica 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 informadofo mais
importante).

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

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
! Horas  Dias Meses  Anos

12/ 'Causa immediata:

{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 complicacion causante do falecemento.

Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral debido a @D DD DD DD
\3; ‘Causas intermedias ¥ Hoas Dias  Meses Anos

(b) e (c) Estados morbosos, se existise algtin, 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 lifias (b} e (c).

Exemplo: (b) Hipertensicén arterial debido a D D D D D D D @

+ Horas  Dias Meses  Anos
(c} Pielonefrite crénica debido a D D D D D
Horas  Dias Meses  Anos

g’,Causa inicial ou fundamental

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

Exemplo: {d) Adenoma prostético D D D D D D lﬂ @

" Horas  Dias Meses  Anos

.
(5 Outros procesos:

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

DU 4 00 Cel

Exemplo: Diabete
Horas  Dias Meses  Anos

Outras recomendacions

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

3.Certificar enfermidades e sindromes senambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

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

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

Om
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e W o A
| MINISTERIO
3 Snemen EgEme)
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defunciéon de CRISTINA MOURULLO MOURE
, con documento identificativo DNI, 33200990F segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 06 DE MARZO DE 2025
a las 20:50  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 07 DE MARZO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALH)ACION FIRMADO ELECTR()NICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE_
07/03/2025 11:41 oba  Secretaria de Estado de Justici ENCARGADO

cio;-autentlcldad

RG:m4xr-8rQs-QKQm-phed







