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NombreI{A‘m....J.osef..Eulm,....‘TZMAM.‘A&;IK!?G&L&.SW.....fﬁgﬁé..........w.u.. D.N.L N 100111252-7

id.  de los padres ... \\D\Cmc(\g@efcedgk
Naturaleza /‘Pm(\p( [(aTat=y Provincia Leda
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 20 . AGOSTO - 494 g
Profesion Estado "\)MJ.‘.LLD.&............Domicilio// / ZA POSA N ‘Jé- ll 8
SAMTIAGS
Fecha: 4<.s0 horas del dia :IZ de Havo de2040 &
Domicilio H /)%’O\JI‘UCI‘A b= STOC
Fallecimiento:
Cementerio . TMCSW ERACIOM. ... CoMPLETO ARostoL ayunt? ... SLEQ.
Conyuge: . .|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) DNLIL
domiciliado en
LA- SENORA -

r

EZ - ShUTOULA

D/fia. HA?Z;A Jose

1’9_72/0& MDeTZ. = IRIGALES

ﬁhﬁl L/ DA lAm‘eva Afufmz

Tino. )

p——

fallecid en

en el dia de -7/S’/,?025 alos ... afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Higs [ ARTA.., Herip Y. Licin

Higg polticog DALY

Padres

Abuelos

Padres politicos

Hermangds /Yom;ubn, b HacArRENA

Hermanos politicos

. ﬂ &7l ‘\'A\);ez v
NIGTOS,’UU Bisnietos .../A.© Tios

Sobrinos

y demds familia.- Conduccion

S

Primos

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA: (R U1 M TAMA

(S1/NO) SE RECIBE DUELO

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

APELLIDOS | APELIDOT
ALVAREZ - SANTULLANO
FERNANDEZ-TRIGALES
WOUSAE | ROWE
MARTA ;
SEXO/SEXO  MAGIOMALIDAD | MACSOMALIOADE
F ESP T
FECHA DE MACREENTD | DATA DE MACEMENTO g
13 09 1975 ‘oga0h7
YAUIDE { VALIDEZ =
BFE15?281 03 10 2027

/V\/l/l/\“{" 177920

o 4481873

"

NATIONAL [DENTITY maﬁmmwmmmlmxim ‘

) O TIOCUNENTO NAGIUNAL DE IDENTIDAD

e v
C. ROSA 16 P02 B
SANT IAGD Qﬁ COMPDSTELA
_A t&ﬁdﬁA

mmw g e
PORNFERRADA
LEON ¢

SRR DE TRLR DEY -
ICANDE - BedcEpES

80447810014252Y<<<<<<
1 2711173ESPKCLLLLLLLLKY
FERNAND Z<TRIGALES<PEREZC<MARI

c. PO4 B
SANTIAGO DE
/ A CORURA

s 5 e
§3 TIAGO DE € conp sf?Eu
g4 1 A CORURA

&~ C
ES |

=i HEOIA OE § FIRAOEK BE

JAVIER / !MRIA JOSE

IDESPBFE157281444818733J<<<<<<
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ALVAREZ<SANTULLANO<FERNANLKT<<NM
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nssmacoy | conseio emummAL /@?:E 0 MEDICO DE DEFUNCION b
DE ESPANA DE MEDICOS

0 MEDICO DE DEFUNCION
£ 0552758 ?

N2 Certificado/N® certificado

<< F g
EE_'I L‘olsgmacmal Lo
EE o

(1]

1

w

%g“

00

* 1" Apellido del fallecido/a:
= 7er Apelido-do falecido/:

o 2’2 Apellide del fallecido/

22 Apel:do do falec«do/a.
‘Fecha de naclmnento
Data_de,pacemeptp

“Marén *““r : Mu;er v
Vardn . Muiler %

(Tar]eta de ‘ReSidencia
. {Te eta de Restdencza}

_--'f Hora y: fecha de Ia defunelé
i Hora e data da defunc:én

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

3

Domxc:ho pamcuiar
'Domzcd:o partlcular

Luga detraba;o - Otro I
Lugar cfe trat;a;‘lmw - Qutrp It

~ Meses . Af
- Meses ~Angs

SETENTE i
; Meses  Afiog .~
ins v . Meses Anos.

- Meses Aﬁos
-M‘esesv_. An

Vi Uxas
Digs -

Fecha del mlsmO' v Ann *—J {“"N "ﬁ
Data do mesma. Ano Lot 1

Continia al reverso
Continta ao reverso

«. {ver instrucciones en pégina 2)
8 {consultar instruciéns na péxina 2} .
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1Ex:sten rlesgns mfeccmsos?l Emsiaa nsms mfwswsas?
siysi[ ] NoiNon .

s:nfermedad infeccmsa/ Er-fermrdads mfeo::msa

Grupo/Grupo 1]:] ] mD =
1Pos;b|hdad de mcmeracion?[ ?os:b:l
: Si/Sf | . ‘NofNon D :
“Incineracién condicmnada por.!lncmeracmn condmonada por' i
D Retlrada de Marcapasos]ﬁmada de ma:mpasas'

de de incineracicn

Ti'mmlento con lsétopos Radioactivos/ ?'raf'smento can isotopas radioac@zm 84

Exustencm de protesw[ Ex:stencla de protesis

de

‘,aq‘ de W&Q

de-

v En_imﬁ

Instruccionesbéasicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en'la curnplimentacion de fas 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 comprensicn del
concepto de secuencia ldgica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesion qgue inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos-que condujeron directamente a la muerte, o
Ias circunstancias delaccidente o violencia gue produjo la lesi6n fatal”.

1 Intervalo de tiempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente -excluyentes, es decir, hay que expresar el
perfodo en una Gnica 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 mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 99.
Ejemplo:
Para mes ymedic, anotar 45 dias :
|

2 {Causainmediata:

(a) Indicar la. enfermedad o estado patoldgico que produjo-ia muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o lacomplicacion causante del fallscimiento,

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido & 37 “” i RN
"2 Causasintermedias: Das  Meses < Afios

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

Si el estado patolégico sefialado en la linea {a} fue consecuencia de unc o
mas estados morbosos, se anotardn en lalinea (bYoen (a§ lineas (b)y(c)

Q&;ra; "Biasw Meses Afios

Ejemplo: (b) Hipertension arterial deblldoa
. {c) Pielonefritis cronica debidos L. | L ¢ i
4 Causainicial o fundamentat: Horas  Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una tnica causa, la que haya sido
desencadenante de todp 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 D
1] Horas

‘Diss  Meses Afos

5 Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significatives que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolég:co quela produ;o

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciories Horas. Mases Aﬁvs
1.Utilizar may(sculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades,

4.Si fuera preciso anotar mds de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente porcomas.

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 OOOo0Oen

Dias

" ode”
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Insirucitns bdsicas de Ceriificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causz Inmediata ¢ se remate coa causa Inicial ou fundamental, & dicir.
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
“debido a” que facilitan a comprension do concepto.de secuencia Ioxica, tan
imporiante para.a seleccidn da Causa Bésica de Defuncicn.

Causa bdsica de dafurmén: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos pataléxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou viofencia que produciu a lesin fatal”.

1 intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo {ranscortido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado'l.(a) debe ser
inferior ou igual a L{b}, e este 4 sua vez inferior ou igual ao 1.(c) e asi
sucesivamente.

Estas upidades son_mutuamente excluintes, é dtcrr, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de.tempo e tan 86 hai que encher uhha por
proceso e lifia. ST houber gue anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anoctado debe corresponder ao primeiro proceso informado{o mdis
importante).

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

Exemplo: e e = 51 ﬂ i
Para mes e medio, anotar 45 dias e L1 R L O
; Horas  Dias Meses  Anos

4 2‘55' Causainmediata:

{a} Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que praduciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da.morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

Eggempio: {a) Hemorraxia cerebral debido a t~3»‘ I l 7 ] D I: u
'3 Causas intermedias Ll

!»laras< Dlas Mases
{b} e {¢] Estados morbosos, se existise afgiin, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoloxico sinalado na lifia (g} foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse nalifia {b} ou nas lmas s{ble (c)

§

Exernplo: (b} Hipertension arterial debidoa | i . i L
Horag QLasﬁ £
{c} Pielonefrite crénica debidoa L. i i i,

“& Causa inicial ou fundamental v Horas Diss  Messs Anos

{d} Enfermidade ou lesion que Iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou a defuncién. En caso.de
accidente ou violencia, farase unha breve descnc:on das mrcunstanc:as

Exemplo: (d) Adenoma prostético hopedriii 0'
I Horas Dfas”

Meses Anas
‘5 Outresprocesos:

Outros estados patoldxicas significativos que contribuiron § morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico quea pro duc:u

Exernplo: Diabete 9

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

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claraments 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.

Om

Meses “Anos

“Horas  Dias
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‘o MINISTERIO
?lﬁg}? DE JUSTICIA i egistr OCIV“
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MARIA JOSE ELVIRA FERNANDEZ -TRIGALES

PEREZ , con documento identificativo DNI
10014252Y segun la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha
de la muerte 07 DE MAYO DE 2025 alas

15:50 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 08 DE MAYO 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCI()N DE VALIDACION FIRMADOQ ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
08/05/2025 11:25 https // d mj tl a.gob.es/es/comproba  Secretaria de Estado de Justici: ENCARGADO
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