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Nombre AALIA. pec. CARMEN . Rio Urceaverae.  oniw. 3347980y v

id.  de los padres Amonio v (O CEFL oL,
Naturaleza ,@HES Provincia 4@12”/1/:9
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 2E - ENELg - A D38
Profesion Estado (/4 /2. Domicilio //(///&/,5"4%4370
SanriAGe. (A Colusa)
Fecha: Z00... horas deldia .. L ... de Sz de 2025
Domigilio }%_S?)T/}L .t @Wa - SANTAGD
Fallecimiento: )
Cementerio Shn L Wlrin 2= %Mfl}b nute . _SANTIAGD

Conyuge: ... |Nombre

LIBRO DE FAMILIA TomizD — Pagina
DECLARANTE D. SERGD =0zind. Fo ( Ado  yonLRB295995E
domiciliado en 2B TAS /%:’2%4&; -2°RB - M‘cw»omo - HES
L SENOR
D/fa.
fallecio en en el dia de alos anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

NietoS ... Bisnietos Tios ... 10S
y demas familia.- Conducci6n

Funerales

en la iglesia de ; \

CASA MORTUORIA: ‘ 1

(SI/NO) SE RECIBEDUELO ..o Y : \
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartac : ‘




-

33295995¢

Scx67 56X HACIONALIOAD / RACTOMELIDAOE
F ESP

FECHA DE NACIMIENTO 7 DATA DE HACERENTC

27 01 1938
ADS193475

HASTA / VALIDO ATA

© VALISO
01 01 9999

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE

CHETIEN

S
AR

FALLECIDA
: e sgﬁggé‘ s r
g‘och‘aNon &ENE%%%‘I@)}% .k RUA. DAS HEDRAS 3 P02 B
. m33295995E ) o) e " |
= A CORUNA
PEREIRA — r0 T b )
RIO “- N - B8 L' HDOESPITAL’ET DE LLOBREGAT.
o ) ; g%i BARCELONA
SEXO /SEXD WIW NACIMIENTO | NACEMENTO }‘ §€g 0E/ FELO '
gﬁwusm“m R 14 0z 1977 i DANIEL 7 MARIA' DEL CARMEN
29 02 2024 *01 03 2034
CHe189927 IDESPCHG189927733295995E<<<<<<
<:::§\ N 151306 7702141M3403015ESP<K<K<<KLLLL<LKLS

PEREIRA<KRIOKKSERGIOKKLLKLLLLLKLK

DECLARANTE (HWO)






SERIE A
CLASE 3" SERIE A

CLASE 3°

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

ORGANIZACION ggggg(gogligfgﬁs - CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A

DE ESPANA DE MEDICOS s \éE@TIE!CADO MEDICO DE DEFUNCION
. of <<\
5] T
o ik 2| 105697571
Colegio de :3 Cm'ex:o de|
L2 Ne Certificado/N?® certificado
Sello/C’anmbo %
pora. MAEA TER Néswm - T 0] - "’P“s > e e
D./Dna. (5 \yn Q2 Co~ngccd™ FREA T&= =i STa
en Medlcmba y Cirugia, colegiado/aen A COR U 5A _,con el nimero @ @J@jgj
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €o nimero W cologracitn
y con ejercicio profesional en SARPTT AGE DE CORPOSTELA T

e con exercicio profesional en
CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncion de

psssasaeies izl 0L N WERDIO00000000000000
nesestless. w000 00000000000000000000000000
izt MEOLNVENBEO0000000000000000000000

nacimiento 1 es no | X ro uj I'
e 2O M OEE [ WeO mex
Documerta Igm oot Al B0 — V]
mens. L1528 N2 CD00000000000000000000000

ottt () ot ooy Mamers, 1~ 00—

3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1.V.E. incluido.

Hora y fecha de la defunclon Hora : minutos ; Dia Mes 0 Ano
Hora e data da defuncion Hora : minutos @E :'@ Dla j @ Mes :] B Ano @ @Q
¢En qué municipio ocurrié6 la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: CDO\'G\\\ \en an S CGW

Domicilio particular D Centro hospitalario E Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo- D Otro Iugar D i
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria .1 Lugarde traballo, Outro Iugar

/ : ) ntervalo de tiampo apm:lm-dn‘ -
. Causas de defuncion {verinstrucciones en pégma 2}/ Causas de defuncion {consuitar instruciéns na péxing 2) ‘hm‘k, de tempo ,pmxma

Causa lnmedlata /Causa mmedlata

@ﬁ@UDWDDDDD@Q@@@E@D@DDDDDDDDDDD[]]DDEI]DD
JDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDWDDDDDS Hores . Dts e Al

Debido a/Debldo a
Causas lntermedlas / Causas mtermedlas

WEQBDED@@JSUEED@EDUEEDDQEU@DDDD£]]DDEI]DJJ
UDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDQ&E&Q&Q Wﬁ%ﬁ<%ﬁ2ﬁ*

'”DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDHDDDD[I]DDZK]DD
DOD000000000000000000000000000, - Hes bk Ve A

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

@ el dEl el lc~RloE]R] QaDDTDDDDDiﬂ]DD[I]]D
rlEEDIZRRNAOOIOOOO00000000000000 fes be Mo dms

JI. Otros procesos I Outros procesos

DO0000000000000000000000000000-00 .00 DL 0]
DDDDDDDDDJDDDDQDDDDDUDDDDDDDJD fores Dlae  Mates Anms

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? J_Se practicé autopsm cllmca?lPractlcouse autopsia clmlca?

Si/Si|_]  No/Non(X ; s./sll:} No/Nong

¢La defuncion ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de? ]A defunclon ocorreu como consecuencla d:recta ou md:recta de?

Accidente de trafico NO/Non E Accidente laboral NOIN"”E |
Fecha del mismo: Dfa Mes Ano T
Data do mesmo: Dia DD Mes DD Ano DD DB

Accidente de tréfico Sl/S D Accidente laboral S./ si D

ContinGa al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en péglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D - ¢eeee {consultar instruciéns na péxina 2} .



E

¢{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

siisi[_]  No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo 1] u[] m[]
{Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

sitsi ] No/Non[ ]

Incineracién condicionada por:/incineracién condicionada por:
l___| Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

B Existencia de prétesis/Existencia de protesis

,a jo de HO\\Q‘Q_

,a de

En_SonN\0Oen
En =

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 la comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

ﬁ Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.{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 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, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el méas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 99.

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
| Horas  Dias Meses  Afios
@: Causainmediata:

(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 complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a [3] D D D D D D D
6‘ ‘Causas intermedias: + Horas Dias  Meses Afios

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

Si el estado patoldgico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran enlalinea (b) oen laslineas (b) y {c).

Ejemplo: (b) Hipertensi6n arterial debido a D D D D D D D @

. o + Horas  Dias Meses  Afios
i (c} Pielonefritis crénica debido a D D f:| D D D D @
@/Causa inicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard 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.
Ejemplo: {d) Adenoma prostético D D D D D D D @
1} Horas Dias Meses  Afios

=
@ Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D D D D D D m @

Otras recomendaciones Horas Dias ~ Meses Afios
1.Utilizar maydsculas 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,
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.

B} OOoOoOmO

Mod. CMD-BED-G

de
de

Firma del medico b

o248

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion 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 loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

.V‘ Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & stua 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 sé hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mdis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias DD @ @ D D D D
! Horas  Dias Meses  Anos
@}Causa l:zimediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte

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

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral devisoa 3] ] L1 (1] [
@ Causas intermedias * Horas Dias Meses Anos

{b) e (c) Estados morbosos, se existise algun, 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}.

debido a DD DD DD D@]

Exemplo: (b) Hipertensién arterial

+ Horas Dias__ Meses Anos
(c) Pielonefrite crénica debidoa | || ] [i2]

@ ‘Causa inicial ou fundamental v Hoas Dias  Meses Anos
(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha Unica 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 prostatico D D D D D D E] @

" Horas  Dias Meses  Anos

41N
@J Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D D D E]

Outras recomendacions MEses " dnos
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.5e fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada
apartado, separeas 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

Horas  Dias



e MINISTERIO ‘“:’ )
f-*‘[lﬁgéh‘: DE JUSTICIA fﬂ@'§tf0t

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTOQ/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MARIA DEL CARMEN RiO VILLAVERDE, con
documento identificativo DNI 33174504V, segun la certificacion facultativa presentada, que constata
la fecha de la muerte del 10 de MARZO de 2025, a las 07:00 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 Compostela,a 11 de MARZO de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE NTE POR CARGO DEL FIRMANTE

11/03/2025 10:36 oba  Secretaria de Estado de Justici: ENCARGADO
autel tlcidad
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