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Nombre ... E0Carnacion. 7305(@ Fenduder DN N 2219 4308 C
id.  de los padres ‘Pe_dm An—fowo g Kosa,

Naturaleza Hoos Provincia A Guoae,
FALLECIDO: Dia, mes y afo de nacimiento 2 ///7 / 1934
Profesion Estado ... @y G2 Domicilio (/ %éoa Z /7 /7160 075
CrocHE 2ar

Fecha: ... 23345 horas del dia .. 2.2 de ! de 2025
Domicilio ... M. Cotxo ~ S‘I‘%yo

Fallecimiento:

Cementerio Gachecray Ayunte . JeD

Conyuge: .......| Nombre Drvaisto Dquwfd’o’gémco

LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTED. Lose.. [laria Reo\m. 0 7c\)e:ra/ ( )DN.I. 332851564

> i U )
domiciliado en /Z// Sanding ¢ 40 84%

14 sEfior £
D/fia. . mernmu f;‘::!!()6#&! ?eracuaw' N
C Vé&'»e de fﬂo—todo

fallecié en en el dia de alos 84 anos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a %/om‘ﬂo erUCuo Bémé’o

Hijos ... 054 .. /Cérms, Uu& /ZE?‘J'CMI‘D 'F’QUff‘m/

Hijos politicos ﬁmﬁa)"% Aéc/w{ 2)7610 (./. b. €/ln[ [clfmagﬂ G_cla‘m

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos O

Hermanos politicos g .
A fehece ?Tmh&‘ﬂo Javieﬁ ﬂ&/ﬂ:‘:’ /Zc_cr)ﬂa(‘jo
/
Nigtog .. Bisnietos Tios Sobrinos ... .1 PHiMOS ... ...
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NOQO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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ﬁ “ilso DE JUSTICIA r zgmw'll

Stregictao i,

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de ENCARNACION FIGUEIRAS FERNANDEZ
, con documento identificativo DNI, 33144308C segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 22 DE ABRIL DE 2025
a las 23:45 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 23 DE ABRIL DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAL]DACION FIRMADO ELEC’I'RON'ICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
23/04/2025 12:16 T

a de Estado de Justici: ENCARGADO
cion-ante nticida
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SERIE A
CLASE 3° SERIEA

CLASE 3¢

DO MEDICO DE DEFUNCION A
o MEDICO DE DEFUNCION

105529526
"

¥ Q ORGANIZACION CONSEJO GENERAL /.
O M C MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFIC[ALES

DE ESPANA DE MEDICOS

Colegiode \'.o lexio de
N2 Certificado/N® certificado
/ e

D./Diia. RN ‘Jl PAIVDT L -r—‘\ﬂ\ 1910 izai\)"' Colagio actual N? de colegiado/a
D./Dna.— 1 = — = Colexio aotus! . Nade colexia d/

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A CORUNA , con el nimero ﬂ:}ﬂj.ﬂ’z !
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en . | , co ndmero 1# coleglasitn

y con ejercicio profesional en S A\JT\ AGO DE (oM POSTELA 1" colexiacitn

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncion de

Nombre detfatiesido’e: el miedba] DM D000 00000000 000000000
Ter Tmatao s meanors: et JRINSIO OO OOO00O 000000000000
B Ao de ey €l AL DO OO DO DO DO D000
Dita da nosarento. pia 013] vee AZ g WEIBIR] | Sexor  Varon ) muler >
Documento ] BNV Namere: BIBIAREIE0)E D

DoeidRts jgﬁﬂ% mmEDDﬂDT IEENEREE RN NN NN

Sheeer L mmameey e -C00O000-

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. inclufdo.

Hora y fecha de la defunclon Hora : minutos Dia. Mes A3 Afo A0 A T

Hora e data da defuncién Hora : minutos E-:Irﬂ ‘Lﬂj Dia ZJ Mes @@ Ano QQZ}S

¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: sAomiaceo DE ComfoSTELA
Domicilio particular ;:j Centro hospitalario % Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo :l Otro lugar D
Domicilio particular ! Centro hospitalario 2 Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

Intervalo de tiempo aproximado’

Causas de defuncion (veri mstruccmnes en pégma 2}/ Causas de defuncion (consultar fnstruciéns na paxma 21 Intervalo de tempo aproximado!

I. Causa mmedlata /Causa mmedlata

o e alicisiol wulidrlaelelieiiidicsl i JOTDTNNN Cf 00 £10) O
DDO000000DOHCO000000000000000T  fes e Mees anss

o e Debido a/Debldo a
Causas intermedias / Causas intermedias

“@@@@@EEIQQ@E@D@QE@WD]]W]DQJU]G[]]DD[I]QD

@@BQ@@@DDDDDDDDDDDDDDD]%gg%gpg]%ﬁ%ﬁ Meses Anos
v

U000 ULODO0000DCD00D0D0O00000O000 010 D0 O 0]

I N - oo

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

”@JJJJUD@DDUQQE]DEQDJUDJEWWE& vl TI0T CI0) D00 O]
_ AeiEe L OOOODOO000000000000000000 e bes  Meses anes

Il. Otros procesos I Outros procesos

OORLOLDOD00000000000000NO00000 00 00 00 20
HROOHODO0000000000000000000000 . B bE Mee A

{Ha habido indicios de muerte vnolenta?IHoubo indicios de morte wolenta? {Se practlco autopsna clmlca?lPractlcouse autops:a clinica?

Sisi|_|  No/NonN] . Si/si[_| No/Non 3

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdurecta de?: /A defuncion ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?: .

Accidente de trafico NO/Non D Accidente laboral N°/N°”g : Fecha del mismo: Dia Mes Afio
re . i rs - : n
Accidente de tréfico | S_' / S-, rj Acc.ldente Iabora{" E' / \?l D_ . I B5¥s do Thosmo: Dia lj D Mes ﬂ r Ano D \—_] DD

Continda al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en pégina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D [ | D | Gecas {consultar mstrucmnspn;s'1 péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[ ] No/Non [X]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

1 w1 wm]

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

sisiDA No/Non [ ]

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

Grupo/Grupo

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de prétesis

en_SAuTipeo Meri.

En

,a_22 de
,a de

de

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 defuncion: "Enfermedad o lesién gue inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o

las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.
A . .
-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 el

apartado l.{a} debe ser inferior o igual a |.(b), y éste a su vez inferior o igual a
l.{c) y asf 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 mas de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

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

Ejemplo: .

Para mesy medio, anotar 45 dias D D m E—’] D D D D
' Horas  Dias Meses  Afios
{2 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 complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral asbicoa (31 (1] TI0J (0]
ég'i?Causasintermedias: + LA Meses - Afes

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

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

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

X . i + Horas_ Dias Meses  Afios
. (c) Pielonefritis crénica debido a U D D @
% ‘,_4,,V'Causa inicial o fundamental: + Horas Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién que inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una tnica 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 descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético DD DD DD ]:HE
It Horas  Dias Meses  Afios

€5 i Otros procesos:

Otros estados patol6gicos significativos que contribuyeron a la muerte,
perono relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes E] D U D E‘ D E]‘ @

Otras recomendaciones Horas Dias ~ Meses Afios
1.Utilizar mayasculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambig(iedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas 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.

| OOO0OsO

Mod. CMD-BED-G

de 20925 ‘:Fiima del médico

‘Sinatura do médico

Instrucions bdsicas 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 ds palabras
“debido a" que facilitan a comprensidon do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

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

],}:? Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defunciodn, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.{a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este 4 stia vez inferior ou igual ao lL{c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha (nica unidade de tempo e tan so hai que encher unha por
proceso e lifa. Si houber que anotar mdis 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.

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias D D E] @ DD D D
N 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, sendén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

debfoa @D DD DD DD

Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral

Fi 3
’\3‘} Causas 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 mais
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

aepiaos (L1 [T LIC] (2]

Exemplo: (b) Hipertension arterial

* Horas  Dias _ Meses Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a D D D @
P Horas  Dias Meses  Anos

4 Causa inicial ou fundamental
(d) Enfermidade ou lesién que Iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron d morte. Anotarase unha tnica causa. a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou a defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostatico D D D E ] E} E)]

Dias Meses  Anos
]

L
‘-\5;‘ Outros procesos:

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

HERNRENERNE

Horas  Dias Meses  Anos

Horas

Exemplo: Diabete

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.5e fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

.
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NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTC RACIONAL DE IDENTIDADE

APBLCOS : APRIS0S
REQUELJO
FIGUEIRAS

FOMERE / nOME

ROSA MARIA

SEIOISEX0  RACIOMALDAD/WASCHABADE
F ESP ¥
FECHA BE WACHINTNTO / GATA DE HAGENENTO

13 07 1966 ssnees

&

NUW SOPORT VALIDEL L VAN
BKL185184 03 09 2029
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e T

£ Y ' MUROS
i: = i p CORUAA
g:: 1

i VSR LR 1908 08 PRIOIDE .
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