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Nombre .. HOSEEC. 0A... . RODRILENE. . MORNTERS DNLN.R34643S23.D
id.  de los padres HAVUEC o CRRNIE
Naturaleza LEQ Provincia ... .C. 08 00
FALLECIDO: , o . , - _
Dia, mes y afio de nacimiento Ad.. DC... ABRC. DE.... . AIRD
Profesion estado .. rude. . oomiciio . e Tambie 3- 158
S60C 2O ~ ... 02050
Fecha: o0&’ 4S horas del dfa .......:2.F........ de SLATO de 2075
Domicilio ....R.\Ja. TAHMBRE. X~ 124 = SPEUCRO. - 0RO
Fallecimiento:
Cementerio ..C. REXATORIO. .. COMPETS.... . ALOSTOL. Ayunt? . S RA0TTAS
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en
L SENOR
D/fa.
falieci6 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
NIBtOS .o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




- UMENTONACTONALDE |

BRIER ARELC BRIMERD AL Ui

“ : RODRIGUEZ
by B Y L, SEGUNDE &L (o) SRGIRTARC L |
a&_/u - »JJ «-u :l aoNTER
y * KOWSRE § NOME,
=———=» JOSE FINA
) }{ 5 EXO FEEXE VA (CHALIAN HAGIONAL 11y
| "s‘g ¥ ESP &
~ 3 FECRA P HA I‘M\ RTO. BATR DE HaCLEe S
~Jp:7110 939 -~
RGo17eu77 X
VALIBD HesL \:n\w«)aﬂ -
- 07 01 9999 ‘Q{f'*f\ ey
" LA
RMJ: x

CHl HIIM,

33164353D

'P~w..QmLy§@ [
UL

™

r—

'Gﬁ

F

£330 DU ORAUE L #’!U
TEO
HES LS ey
A CORUNA
MANUEL / CARMEN -~ -
RUA. TAMBRE 3
PTURTR A R "IEK‘F

SIGUEIRO
0SSO

FOUIPO 11 QUIPO

157711601

SR TR

A coruma

IDESPAQOT176077433164353D<<<<<K
3904110F9901018ESP<KLKLLLLLLLLKS
RODRIGUEZ<MONTERO<<JOSEFINA<LKKX

FALLECIDA

332895430

i

. 27
E:"\‘%I T EARSION/EMISION VALIDEZ | VALIDEZ 03 1974
. 8 11°10: 2024 11 10-2034
i NUM SOPORTE ~
= £4C150923
e W

NATIONAL ENFNTETY £ 80 /At i dmr i s e o

DOMICILIC £ DOMICIIO B
RUA. TORREIRA DE ABAJO 3 PBJIL s
SANTIAGO DE COMPOSTELA
A CORUNA

LUGAR DE NACIMIENTO 7 LUGAR DE NACEMENTO

E2 © " SANTIAGO DE COMPOSTELA
£= 1~ A CORUNA
£ S .
B = HOIA DE /FILOIADE - )
- JOSE / JOSEFINA

IDESPCJC150923733289545N<<<<<<
7403275M3410118ESP<LKLKLLLLKLKLKLD
{ AREO<RODRIGUEZ<<MARCOS<ANTONI

DECLARANTE (HIJO)






SERIE A

CLASE 3° SERIE A

CLASE 3°

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

 ORGANIZACION gglggfg&gggfgﬁ Q"\E .’leICADO MEDICO DE DEFUNCION A
DE ESPANA DE MEDICOS £ TCADO MEDIC'O DE DEFUNCION

...J
1 o -:3
R S 05695747
Colegio d S
K @g N¢ Certificado/N® certificado
Bo
. N R’ﬁﬂ
D./Dha. _ﬁ’@-ér‘rtiw (757({ @Ml (0¥ =) lC:nIIeglz:gt;:: N gs cn[euladu/e
D. /Dna. r,___.._.._"_,
. - ) >
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A [4<Y BN, f‘_ , con el nimero T r—} A E{h} 7 gl j r—]
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en . 2 , O niimero % |"g”Ja
y con ejercicio profesional en IRT185.5 De /T ] - 14 colexiacitn

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de ,
N Nome ao faeciao/a: 1Al AWl I OO OO DD OO EE ]
%?ﬂ%ﬂ%mﬂzEBT@BTJEGEDDDDDDDDDDDDDFDJJDDUJDG
P peiido o atesianya: o] (Wl LI CILICI DO DO DODO00HDH OO
Drse— ool Ve M AeAER | e eO
Documento [ DAY Namere: 1313][4lgl[a][s1a] — 7] B »
Dotamaiito Tﬁﬁﬂi wamero: L0000 00000000MNT R

e (1 Gt ey, e J-0000000—0)

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

Hora y fecha de la defunclon Hora : minutos i Dia - Mes . Ano
Hora e data da defuncién Hora : minutos j@ EE Dia @E} Mes 'O -5:] Ano L& T l“‘l j 1;]
¢En qué municipio ocurrid la defuncién?; /En que concello ocorreu a defuncion?: Closo

Domicilio particular — Centro hospitalario [:l Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular '&} Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

intervalo de tiempo aproximado ' ™

Causas de defuncién (ver instrucciones em-pégina 2}/ Causas de defuncion (consultarinstrucions na péxina 2) Intervalo de tempo aproximado!

I. Causainmediata /Causa inmediata’
LAl dlelideil L Aifol Rlldid sl Al ABRIRIWON000 00 00 00 00

DDDDDDDDDUDDDDDDDDDDDDDQDDPDED Horss Diss  Mesos Anos
Causas mtermedlas [ Causas mtermedtas3 e

Wﬂ]ﬂﬂ@ﬂ@ﬂ@ﬂTD@D@ETDWDDWDDDTDDDD[]]ED[I]QD
DDDTDDDDDDDDDDDDUDDDD]D@Q&Q&AD Hores Diss  Messs Anos
“ 0O00000I00OD00ODODDDDD0D0000O0 00 D0 00 00
UDHDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDTDDD Hores Diss  Meses Amos

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

MDUUTBGDFDDJGDWDEEJDHE@IDEIUQUD 1 dd L]
O000000000000000000000000000000 e e e e
JI. Otros procesos I Outros procesos
LOUDODUOID0RDD00000000000000000 il ot pid
NI000U00000DO000000000000000000 e o Wes e

z_l-'a hab|do mdlclos de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? |;Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
Si/Si | [ No/Non |, é* Si/si{ | No/Non (]

éla defunclon ha ocurndo como consecuencia d|recta o indirecta de?: /A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico No/Non L& Accidente laboral NO/NO”D Fecha del mismo: Dia Mes Ao
Accidente de trafi o o] Acci T |
cct e_" edetrdfico gy ;[ | Accidente laboral g g; D i Data do mesmo:  Dia DD Mes l_Jl_] Ano

Continua al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en paglna 2) ;
. Mod. CMD-BED-G DD D D I:] . D . Geeeas (consultar instruciéns na péxina 2} .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos i;lfecciosos?
sitsi[ ] No/Non [K]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

1 el wQ

lPosibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

Si/si No/Non [_]

Incineracién condicionada por:/Incineracién condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

Existencia de protesis/Existencia de prétesis

En_ SAVDA4S 2F de  NAUD

de

RISy n Firma del medico

En ,da de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion 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 légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesion gue inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

“ﬂ‘lm 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 l.(b), y éste a su vezinferior o igual a
I.{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 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 nimero 99.

L0 fis) OO IO

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
1

@ 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 complicacién causante del fallecimiento.

g Bl [0 OO OO

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
"5 Causas intermedias:

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

Si el estado patolégico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaranen lalinea (b) o en laslineas (b} y (c).

aebison [ L] [IL] [JL] L]

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial

. o + Horas ; Dias - Meses  Afios
= {c) Pielonefritis crénica debido a D L D ||'_j D D D E_]
#4 Causainicial o fundamental: v Hoas Dias  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una tinica 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 descripcién de las

circunstancias. )
Ejemplo: (d) Adenoma prostético DD ]:H__l DD D@
1 Horas  Dias Meses  Afios

’és: ,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 ]j D D _Ij m @
Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar 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,
sepérelas 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.

o OnOCso

Mod. CMD-BED-G

de

Sinatura do médico

Instrucidns basicas de Certificaciéon:

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 Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bdsica de Defuncién.

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

1 ‘Intervalo de tempo aproximado

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

Estas unidades son_mutuamente excluintes, € dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6 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 méis
importante).

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

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 traurmnatismo ou a complicacién causante do falecemento.

soigos BILI DO U U

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
(3 Causas intermedias

(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 lifas (b) e (c).

g0 pig Lel

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a
* Horas  Dias __ Meses Anos
(c) Pielonefrite cronica debido a [_H:] DU DD D’_J
ﬁ,Causainicialoufundamental v Horas Diss  Meses Anos
{d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tinica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético D D D D D D ﬁ.—.: @

i Horas  Dias Meses Anos

g Outros procesos:

Qutros estados patoldxicos significatives que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patolox:co que a produciu.

Exemplo: Diabete D LD DD L.“_J

.o Horas  Dias Meses  Anos
Outras recomendacions
1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.8e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

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.

CIm
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MINISTERIO
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defunciéon de JOSEFINA RODRIGUEZ MONTERO
, con documento identificativo DNI, 33164353D segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 27 DE MAYO DE 2025
a las 06:15 horas, acaecida en OROSO.

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

En Santiago de Compostelaa 27 DE MAYO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
27/05/2025 11:28 http I/ d mj tl a.gob.es/es/comproba  Secretaria de Estado de Justici ENCARGADO

RG:7x5J-F9HS-cHD2-&yjV
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