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Nombre ../ lera, Gt - Zopa- ;470{ Oe s DNLN 3762 806-C
id.  de los padres ..)eSe 7 4 Oe do.d

Naturaleza I?e L Provincia /Qgﬂ)ena ................................

. J

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 8// Z/ / 77‘/

Profesion Estado @ ................... Domicilio Peyrc&’nﬁ(b\
’Pmsffc ves.., /730 )

Fecha: [4: 3 o horas del dia /[ de 3 de 20.2<

Domicitio ..... A.... (B
Fallecimiento:

Cementerio ... 6)\!./]0‘) d7én 2 499%/ Ayunt.° S‘fan
Conyuge: ......| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina

DECLARANTE D. . Jonsi 2 g0 Uavaao  Contiler ( Esposo DML 34755196 Q
domiciliado en F/F/m'@m Gonmec;-/‘,am.a 2232928 ~ A Conuea /)/l C%mm)

L SENOR

D/fia.
falleci6 en en el dia de alos afos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
NILOS oo Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de.

CASA MORTUORIA:

(SI/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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=== _REINO DE ESPANA o3

DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD

~ m37613806¢ @D

AFELLOOS | APRLIDOS
LOPEZ .
ROBLES
NOMBRE / NOME

MARIA GADOR

SEO/SEND ¢ MAOONAUDAD /NACCHALIDADE  NACRMIENTD | HACEMENTD

F ESP 08 12 1944
EMISION f EMISION VALIDEZ | VALIDEZ
21 06 2022 01 01 9999
NUM SOPORTE
CCN135342
oy /34
X 197888
et

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE

FALLECIDA

DOCUMENTO NACIONAL DE INENTIDAD

APELLIDOS / APELIDOS

NAVARRO

GONZALEZ

YOMBSE | NOVE

SANTIAGO

SENGISEAC  BACIONALIDAD § KACKONALIDAGE

M ESP

FECHY D NAGIMIENTO / DATA D NACENENTO -

14 02 1936 o3
W orast VALIDEZ 1 VAUDEL

3LE1O8817 01 01 9999

o1 317551964Q %w 800576

DOMKRKY ORI
C. EMILIO GONZALEZ LOPEZ 28 P04 8

A CORUNA

LIXGAR DE NACIMIENTO / LUGAR DE NACEMENTO
BERJA

ALMERIA

1aARIALIY

FEAPETE REA )

HIO/A DE 1 FILLOJA OF
JOSE / SOLEDAD

IDESPCCN135342937613806(<<<<<<
44612083F9901018ESP<KLLLLL<LL<<<
LOPEZ<ROBLES<<MARIA<GADOR<<<<<

|
TENTLI0 GLEI LOPEZ 28 PO4 B
. A CORURA

. A CORUFA
e LUGERDE Mmmm/mawemczmm
e . ALGECIRAS
= - can1z: % © dis
st: IO ed 7'1 .

IDESPBLR198817531755196Q<<<<K<LK
3602140M9901018ESP<<<<L<KL<KLKKLS5
KNEVARRO<KGONZALEZ<<KSANTIAGO<<LKKL

SOLICITANTE {ESPOSO)






SERIE A

CLASE 3° SERIE A

CLASE 3¢

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

B N § oReawzacon | CONSEIO GENERAL ADO MEDICO DE DEFUNCION A
OMC § g | it RIFigi00 MEDICO DE DEFUNCION

05527915
L

C_olegio de
] J Ne Certificado/N¢ certificado
D./Diia. W W o = AJ_A = B‘?e ( 3 e - téullsgm scma: = 2 35 éblleulef'0£5
D./D T ! B olexio actua) @ colexiado/a
en M:(;cina y Cirugia, colegiado/a en L& (AMUM , con el namero D j DDD@T ﬂ
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €o nimero Weolagiacion
y con ejercicio profesional en MCO e At v&ﬂ,n,(,d 1 colextacién
e con exercicio profesional en
CERTIFICO Ia de*nclon"%l C znc:on de
Nombre deltalecdor: [ 02" W@, 1] M BRI AR EIRIENIOIO0OO00000000

pemgesleser TS I000000000000000000000000000
A WEEUEE000000000000000000000000000
rei—— o6E[ WO AEMN |3 W90
mmgm, 9ok e DCOBIOEE T
oemee LIRS Mne (0O0000000000000000000

eI o I B
I e SO Mol ASHe

ZEn qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: MO N W‘zﬂrz— [a)

Domicilio particular j Centro hospitalario E Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular L Centro hospitalario - .. Residencia socio-sanitaria |- Lugar de traballo Outro lugar

3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. fnclufdo.

Intervalo de tiempo aproximado’

Causas de defuncion (ver instrucciones en-pégina 2) 1 Causas de de!unc«in fconsaitar msrruc!éns ng paxma 2) intorvalo de tempao sproximado?

l. Causainmediata /Causa mmedlata

@ LiwilgeldidieMOg=vhEapmeddel0000000 00 00 00 00
DOOO0000000000D0000000O0000000] #rs bes Mess A

e Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

M@@@@@]@WID@&DE@BEDDDDDWDDDDDDD[I]DD[IJDQ\
LOOO00000000D0000000O000DUONNNT bres b e ans

:Debido a/DebIdo a

’“DDDDDHDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD[I]DD{I]QD
- UUO00O00ODO0O00000000000ONNO0000 i bes Mg s

Debido’ a/Debldo a SRR
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

”SEPEEEEBHU@@ﬂ@ﬂﬁuEgDDDDDDDDDDU[I]QD[K]QD
 SEYEMEEMIMNSINO0000000000000000] Hs bas  Mees Anas

JI. Otros procesos / Outros procesos

JUUODoOODDDDO000D0000O00O000000 00 00 00 g0
LOODDOD0LO000000000000000000000 W b pee a0

gHa habldo mdlclos de muerte v:olenta?IHoubo indicios de morte v:olenta? z_Se practlcé autops:a clinica?/Practicouse autops:a clinica?

Si/Si D No/NonE SI/SI ] No/Non fz_(_]

gLa defunclon ha ocurrudo €omo consecuencia dlrecta o mdlrecta de? 1A defunclon ocorreu como consecuencia directa ou mdlrecta de?

Accidente de trafico N°/N°”Ig Accidente laboral N°/NO"@ | Fecha del mismo: Dia Mes Afto y
Acc:der?te de tréfico Si/si D Accidente laboral Sl / Si D Data do mesmo:  Dia D D Mes DD Ano DD DD

Continta al reverso
Contintia ao reverso

{ver instrucciones en paglna 2}
. Mod. CMD-BED-G D (| D M D = aeeas {consultar instruciéns na péxina 2) .



- / n

¢(Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

si/si[ ]  No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo IID IID IIID

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

Si/si No/Non [_]
Incineracién condicionaglé por:/Incineracién 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 CM‘VA@ ,a v de MQVL"’O de

202 % Firma del médico

En ,a de de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacidn 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 comprension del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bdésica de Defuncion.

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

T 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 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 Gnica 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.

e 00 @8 00 00

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

1
@ Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patol6gico 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.

doido s B 00 00 oo

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
@ Causas intermedias:

(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 en la linea (b) o en las lineas (b} y {c).

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a l___] D D D D D D @

. . L. + Horas Digs Meses  Afios
fc) Pielonefritis crénica debido a D D D D D D D @
@Causa inicial o fundamental: v Homs Dias  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una dnica 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 DD DD DD EHE
I 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 El_l @

Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayusculasy 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,
separelas claramente por comas.

b.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.

= O00COes

Mod. CMD-BED-G

Sinatura do médico

Instrucions basicas 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 &s palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente § morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

E Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado |.(a) debe ser
inferior ou igual a l.(b), e este & sta vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tinica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadof{o mdis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o niimero 98.

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ D D D D
] . Horas  Dias Meses Anos
@ Causa inmediata:

{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.

debfoa@[] HEREERER

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
=
@ Causas intermedias

{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).

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D D D D

Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite crénica debidoa ||| I:] ] D
Horas  Dias Meses  Anos

p L
1 \4/ Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesién 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 descricién das circunstancias.

D0 D0 DI [l

Exemplo: (d) Adenoma prostético
Horas  Dias Meses  Anos

]
e
3 Outros procesos:

Outros estados patol6xicos significativos que contribuiron 8 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D D D D D @

Horas  Dias Meses Anos

Outras recomendaciéns

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.Se fose preciso anotar miéis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose 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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MINISTERIO
DE JUSTICIA

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

A

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MARIA GADOR LOPEZ ROBLES, con
documento identificativo DNI 37613806C, segun la certificacion facultativa presentada,
que constata la fecha de la muerte de 11 de marzo de 2025, a las 14:30 horas, acaecida
en Santiago de Compostela.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturaf/incinerar el cadaver de la persona
resefiada, una vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostela a,

12 de marzo de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DRECCION DE VAL]DACION

12/03/2025 11:18

0l

G:wc6M- ngr SUgF-NtT8

-autenticidad

FIRMADO ELECTRON'ICAMENTE POR

ba  Secretaria de Estado de Justicia

CARGO DEL FIRMANTE
ENCARGADO

regstrocivl






