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Nombre . JOSEEINA. LAMEIRD VAZOUER DL N 23455 364 -

TJOSE. Y. MARIA MAMOELA
Provincia A CDRUK‘)\A

A Y AGSTO. .. A943
Profesion ... Estado .CAS\.A'I{).A..".Domicilio -
NOLES , G~ LuAtA = BZON_CA (ROANY

Fecha: J4..00 noras del dfa .. eFE.......de .. RBIAL ... de 2027

Domicilio Hﬂ%ﬁi'ﬁ&( CLNICO
Fallecimiento: W@ (A CJF)QL)LA\A\
Cementerio CREXKTORLD. COMPIETD APOS L

Cényuge: .......|Nombre GILBERTD. CER . LORNZD

id.  de los padres

a
Naturaleza %R\O’t\\

Dia, mes y afio de nacimiento

FALLECIDO:

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. (
domiciliado en

i ..,_QTQ,SEE?NA.....L.%HT‘(f.z(o UAZaues . TETA
CBOrpE Bk AP AININ ARGETIAY
fallecio en C“@HANDGM\@~LUM~MN§I dia de 2?#!125 ........ alos 84 ....... afos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su espogo/a ... GEL?;ERTZ)'CESLORGM%@
tios QUKL Y NOZH (. CRS CAEL (D

) D.N.I.

Hijos politicos .1\ CL ®. ﬁ% ..................................
Padffs
Ah,fﬁlos
P}Mes politicos

Hermanos

o

)
Hermanos politicos .5

#mmeiea“ Y\

: @ W
Nietos 5 Tios™....... >

y demés familia.- Conduccion . | N TS Jos = E Q —

Funerales E E S J -------------

enlaiglesiade . CAPLLLA . COXE o n < | - I

CASA MORTUORIA: ... SN CER 55 2 =z P =

(SL/NO) SE RECIBEDUELO ... 283 B E B

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado > 7 = 5 -

| >z 2
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SPANA 9@"«“’"“?”?"! NACIONAL DE zsamma*

APELLIDOR APRLIDDY
LAMEIRO
VAZQUEZL
HOMERE  NOBE
JOSEFINA i
. ¥ mo:m W:W
/ - F. . ESP

'04=oa‘1943
ALIDEZ ? VALIDED

WM JOPOAT - i
. ﬁ EF!“?Z?SG 0? 91 9999

DCARCHAD, P DO X .
AR. MOLDES &
L T LUARA
P BRION
¥ A CORURA

| BRION
| A CORUNA

157711601

COPY AL

o mu:m
JO&E I ﬂAR!A !MMUEL,!

“1DESPBFM192286433?55364J<<<<<<
4308047F9901018ESP <LK LLLLKT

'(‘""‘ - 055680 LAMEIROSVAZQUEZ<<JOSEFINALCLSK
on 331553643 T |
FALLECIDA
P g ,.’l DOCUWENH)&}L FON; IDENTIDAD ‘E'N“\ A‘n‘\*ﬂ"**
j F o FAUER APR > PANENG AL )
CES AE»*N!]"A
EsPANA GURDO APESLIID { SEGINED APELDY
LAHE IRO A ;uuulo 7 JOSEYINA
BOMERE < KOME
\ NOff” ) RUA. HAM 5 NH A
- SEXD S BEND NACONALDAD  NATHN A G
f . F ESP SANTIAGO DF CONPOSTELA
L It} FECHADE NAQMWENT LT I
i =] 14 04 1969 . i o
) e 110410 A PURUEA ASTTUL 6D
p v ’V.IUDE VALIDEZ
i 12 08 2025 -~

i
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powmens, | owoonmuy,  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
DR DEMaDOS CADO MEDICO DE DEFUNCION

Ne Certificado/N? certificado

(:olegm actual 3 Ndes n{anladn/a e

ULASE 3* SEHIE A
CLASE 3° SERIE A

[ e con ‘exerdicio profesronal en

CERTIFICO Ia ¢ demncién de 1C CERTIFICO a defuncmn de

i 1'r Apelhdo del fallecido/
- 1er Apelido do falecido/a:

'E‘fZ’ Apellldo del fallecido/a: * R4 :
: Apelldo ialal:ldo

incluido.

/a:

. Fecha de nacl,mger;,tp .

: ; Tt Var6n .«
- 'Data de nacemento.. - -

Varon b

N 'Ddcliiiiénto'
de idéntidad
Documento
de :denttda

63 Euros. Derechos autorizados, LV.A. incluido

63 Euros. D areitos autorizadr s, I. V.E,

3,
3,

B Centro hosp:talarm
- "Centro hospitalario £

Domzcnho pamcular
Dom/crlw partiouiar

‘Res;dencta scmno-samtana' ) Lugar de trabajo ;W"g th Iugar :
R s:dencza s0c;o~samtana el Lugar de traballo b Outra {ugar'. ‘;"

Causa mmednata ICausa mmedrata ’
INUE =18 ‘"“’”“T_

o o T

' Dias Meses 'Afios:
' Dias . Meses Anos

- Meses - Afos
Meses S

jora: Meses Afios
Haras B{as : Meses Anas

Accxdente e tréﬁco
Acc:dente de trafic

f Mes' “z
T Mes-i i

Fecha del migmo: Dfa;
Data o mesmo: - Dia:._

Aﬁo ;;’”;;"""
Ano N ¢ N SN £

Contintia al reverso
Continda ao reverso

.. {ver instrucciones en pagina 2)
w {eonsuitar instrucions na péxina 2) .
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»zExi':.tgh' riesgos infeg:ﬁoéas?/Exiéieh riscos infecciosos?
ooosisi[ ] Newen R

Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupe 4[] u[] w] e |

 {Posibitidad de incineracion?/ Posibilidade de incineracién
o ss X Nefen[ ) T

 Incineracion condicionada por:/incineracién condicionadz por:

b D Retirada de Mét@apasoslﬁéﬁrada de msreapasos

-~ L_| Tratamiento con Isétopas Radiqactivos] Trai'ati:ento caniséfépds fadio&ctiv@s

D -Existehc__:ia_de prétesis/Existencia de prétesis =

a2 ds L ARRIC

Een SAMIAGe

Instrucciones bésicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncién
se comience por ia 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
congepto de secuencia Iégica, tan importante para la seleccidén de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa bdasica de defuncién: “Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidenteo violencia que produjo lalesion fatai”.

-1 “ Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de fa defuncion, de tal forma que ef tiempo anotado en el
apartado l.{a) debe ser inferior o igual a L.{b}, y éste a su vez inferior o iguala
L.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Unica.unidad de tiempe v tan solo hay que r it unE por
proceso y lfinea. Si hubiera que anotar mas de un proceso eh una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nmero 99.
Ejemplo: i

Para mes y medio, anotar 45 dias
|A

2" Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolbgico que produjo la muerte
directaments. No se trata de indicar las modalidades de Ja muerte, sino fa
enfermedad, eltraumatismo o la complicacion causante delfallecimiento.
Ejemplo:(a) Hemorragia cerebral EINEERENE
"3 Causasintermedias: Hores  Dias  Mesos

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

Si el estado patolégico sehalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos; seanotaran en lalinea (b) o en las lineas (b} v (c).
L

Aﬁ‘us

Horas

debido a gl

3= ¢

Afios

Efempio: {b) Hipertensién arterial debidoa : i} !
Horas
i " . 4 Horas
(c} Pieloneftitis cronica debidoa + .+ i1 WP
4 Causainicial o fundamental: Horas Diss  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesi6n que inicié los hechos anteriormeénte mencionados
que condujeron a fa-muerte. Se anotard una Unica causa, I3 que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha Hlevado a la defuncién. En-caso
de accidente o 'violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d} Adenoma prostético HERRE
no S Horas  Dias

Wiesas Afos
§ 5 :Otros procesos:

Otros -estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patol6gico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes i W F ] o
Otras recomendaciones oras Dias~ . Meses Ados
1.Utilizarmayusculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturasy/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar més 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 sola y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G Oooomo
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% Causas intermedias

Insirucidns bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncicn se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
aunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
“debido a” que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para 4 ssfeccién da Causa Bésica de Defuncion,

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 3 morte, ou as
circunstancias do aceidente ou violencia que produciu alesion fatal”.

'5 Intervalo de tempo aproximado
Anotar ¢ tempo transcorrido entre o comezo dé cada afeccion e 0 momento

-gla defurcion, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser

inferior ou igual & 1.(b), e este 4 stig vez inferior ou igual ao L{c) e as/
sucesivamentes.

Estas unidades son_mutuamente excluintes, 6 dicir, hai gue expresar o

. perfede nunhe dnica unidade de tempo e tarr §6 hal qué ericher unha por

proceso e lifia. ST houber que anotar mdais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao. primeiro proceso informadofo miéis

importante).

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

Exemplo: ey 1] My SO
i . LI ials T10 0

Para mes e medio, anotar 45 dfas o dORBRRC L L

] Horas  Dias Meses  Anos

‘2 Causainmediata:
(a} Indicar a enfermidade ou estade patoldxico que prodieciu & morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismeo ou a complicacion causante do falecemento.

; Pyl ™ P e ey
Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debidon 13 | | 1 [ N
Horas  Dias Meses  Anos

{b) e (¢} Estados morbosos, se existise algtn, que producira a causa arriba
fndicada.

Se o gstado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou médis
estados morbosos, anotaranse na lifa (b} ou nas lifias (b) e{c).

)

. N : . 7 i 3t
Exemplo: (b} Hipertensicn arterial debidoa :_; | i : to .ilfg:
Horas  Dias. . Meses A
(c) Pielonefrite crénica debidoa | | | il it L2l
A7 Horas  Dias Meses  Anos

4 . Causa inicial ou fundamental
(d] Enfermidacde ou lesién que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o procese que levou & defuncion, En caso de
aceidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstanciag.

Exempio: (d) Adenoma prostatico i}'ﬁ i‘l ’:,“j [ﬂlé
[/}

Horas  Dias ~ Messs Anos

y: Outros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero

non relacionados coaenfermidade ou estado patoléxico que a produciu.
. | T e M e R

Exemplo: Diabete Lt Lt s

v Horas  Dias eses  Anos

Outras recomendaciéns

1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromessen ambigtiidades.

4.5e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om
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MINISTERIO
?]ﬁf;%? DE JUSTICIA fggl!ﬁiéf?CWl‘
J - i S |
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de JOSEFINA LAMEIRO VAZQUEZ
, con documento identificativo DNI, 33155364J segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 27 DE ABRIL DE 2025
a las 11: 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 28 DE ABRIL DE 2025

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

28/04/2025 12:13 a de Estado de Justici ENCARGADO
cion-autenticidad
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