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Nombre J@EFﬁﬁﬁwﬁw%lﬂfé‘UEB DAL N Y422 24—

id.  de los padres EVARSTO.... ¥ Cod EPESHAL
Naturaleza CRDSTR... CALDELAS Provincia .......HNENSE.
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento Zor  OCTOBLE. - AL27
Profesion Estado V;UZDQ Domicilio /9@;)%7@2@4,%3"’/9
~SANTBEH.(A 6/211159}
Fecha: g/§ horas del dia /é de /1/4‘/0 de 2025
Domicilio HOS7i78¢.. DE... (B SAXTOACY
Fallecimiento:
Cementerio /AGNERAGIN. .. Enl . REVATOLIO. CoMPLER. APESTRL. .. lyunt? ..-SPATIAGS
Conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ..~ ; Péagina

DECLARANTE D, A0R1A... (oncepicil. Auic2. CRRBACLS.... |

AETP

)DL Y60 6299 N

domiciliado en el iglo
L SENOR

D/fia.
fallecid en en el dia de alos anos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
NiBtOS oo Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demds familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado
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acoen . CASTRO CALDELAS

NOMBRE | NOME . m ; B '~L

JOSEFA pRowmcIA ougsnss S g 3_._01-10-1927

PRIMER APELLIDO / PRINEIRD APELIDO o G e
CARBALLO " ‘ Fico T ate EVAR!STOICONCEPG(ON R sexo M-F

RUA. BIERZO-RABAZA 44
Sebar OURENSE -~~~ oi° o
omcin. ~-OURENSE o R 32511A6D1 .
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ALVAREZ

CARBALLO

WOMBRZ | NOWE

¥2RIA CONCEPCION
SIIO/BEID  MACOMALIDAD | MACIONALIOADE
F ESP

FECHA DI MACHENTO / DATA DE NACEMENTO

01 05 1951 AW .
vAUbEL/ vALEr |\ ﬁ
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OROANZACON | CONSEIO GENERAL DO MEDICO DE DEFUNCION A
DE ESPANA DE 1C0s

\DO MEDICO DE DEFUNCION

f_aségaag?
|

N2 Certificado/N2 certificado

<§ .

w ¥

.

wa

- r

3,‘3 en Medxcma & Clrurxra, calexrado/a en,
gg & j._" ¥ con ejercicio pmfesxonal en

o0

“iecon-exercicio profesmnal e

, Nomedb faiec:doia., o
1" Ape!ltdo:»del fallecido/a
=+ Ter: Apeli 3

- 22 Apellido'del fallecido/a: |-
[ Apehdo do falecido/a:

E :Fecha de nacimiento
= Data de nacemento

: Varén :“‘:.’ Co W
. Varon -1 Muller 3-

: Documento o
de ldentldad
pi Docamenta
: ‘,"rde iden’tidade:

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1.V.E. incluido.

Domlclho part 'utar

~. " Otro lugar [~
Domicilio particular- -+

Outrq-ﬂigar'«-g-’s -

Uk gar det aba o
Lugar de trabaflo

‘Meses
" ‘Meses

Im;‘?;
%__..E Loby

“Meses  Anos

~Horas " ‘Dias . Meses™
Horas Dtas o ‘Mesas Anas

z_Ha habldo 'dlcios de muerte vroienta?fﬂoubo mdlcros de mnrte woienta? i »zSe practrco autopsm ctimca?l Practlcouse autops:a clmma?

¢'_La defuncloh ha ocumdo como consecuencna dlreeta :

Accidente de traftcyo‘ NO/ Non //Acmdente iaboral No/ Non
Acc:dente de traf ico i .S,[ s, T Acc{dente Iabaral o

*“"s' Mes e Ano “:r"x -;';"M?
Mes = ;i = Ana ___iw.‘ Lt d

Continua al reverso
Contintia ao reverso

-, {ver instrucciones en pagina 2) .
* fconsultar instrucisns na péxina 2)

L] Mod. CMD-BED-G COoOoOoOom Om



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infectiosos?

siisi[ ] Noinon [

Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa —
GrupofGropo 1] W[l w1 o
¢Posibllidad de incineracion?/ Posibilidade de incineracicn.
VoI W] i e
- Incineracién condicionada por:/Incinsracion condicionada por:
L] Retirada de Marcapasos/Retirada dé marcapasos

"[] existencia de protesis/Existencia de prstesis

- LI Tratamiento con Isstopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos . -

, Eg Qfﬂ-j\f“ \Q\’w ,2 Jlgz : sf\[ n_ \,\ ’,;} ;

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncidén
se comience por la causa Inmediata vy se termine por la causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras “debido a* gue facilitan la comprensién del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa bdsica de defuneion: "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 [a lesién fatal”.

'1‘ Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién vy 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 vez inferioroigual a
l.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que-expresarel
periodo en una Gnica unidad de tiempo y tan solo hay que relienar-una por .+
proceso v linea. Si-hubiera que anotar més.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 ndmero 99.
‘Ejemplo:

Parames y medio, anotar 45 dias
i

2 “Causainmediata:

(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 complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a T
3 Causas intermedias:

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

Si el estado patologico sefialado en la linea {a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) s enlaslingas (b) y{c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a L2l

L. ¥
Heras Dias

AL N O T O O
Horas Dias Meses Afios

{c) Pielonefritis crénica debide a

4 Causainicial o fundamental; Hores  Dies
(d) Enfermedad o lesién que inicid los hechos anteriormente mencionados
gue condujeron a la muerte. Se anotara una Gnica causa, la que haya sido

esencadenante 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 : 4 § 1 i} *‘s;'
n Horas Dias

B ‘Otros procesos:

Otros estados patologicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con [a enfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes TR TR L 10
Otras recomendaciones Dias” Meses Afos
1.Utilizar mayiisculas y preferentémente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i fuera preciso anotar més 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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G O0O0O0O=mn

Messs  Affos

iy

Horas

Wite N 4l Firma do {ICARDO VALDES
doi e o

MEJO 15/15062321

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncidn se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a. abaixo, respendendo ds palabras
"debido a” que facilitan a comprensién do concepto de secuencia I6xics, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncion: “Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente § morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

Intervalo de tempo aproximado

Anctar a'tempo transtorrido entre 6 comezo de cada afeccion e o momento
da.defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado {.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.{bj, e este 4 sta vez inferior ou igual ao I.(c} e asf
sucesivamente.

Estas unidades son. mutuamente exclulntes, é dicit, hai que expresar o
perfodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. 5i houber que anctar mais duri proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso. informado(o mis

importante).

Nota:Cada unidade de teMpaadmite atao hdmero 99.

Exemplo: e e e

Para mes e medio, anotar 45 dias is: (i
Horas Dias  -Meses Anos

2°.Causainmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico 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.

Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral P
*8 Causss intermedias

bl e {c) Estados morbosos, se existise algun, que
indicada.

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun-ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia {b) ou nas fifias (bj e {c).
1M 0§ T

[0 TS T Blras Tou i fout
debidoa 300_. [ 1110
Horas  Dias Messes  Anos

producira a causa arriba

Exemplo:{b} Hipertension arterial- “debidoas : ;i
Horas
(¢} Pielonefrite erénica debido a _.Jls £ | 99
Haras  Dias Meses  Anos

b1 _Causa iniciai ou fundamental
{d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos ariteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha_dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncibn. Fn caso de
accidente ou violencia, farase unha breve desericién das circunstancias.

o L I F'g"ﬂ P R
Exempio: (d) Adenoma prostético L el L ;3 o) [L‘ i0;
" Dias

Hofas Meses  Anos
: 5 Outros procesos:
Outros estados patol6xicos significativos que contribuiron 8 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado pato[éxigg quea produciu.
Exemplo: Diabete :
Outras recomendacidns
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafa de tinta negra,
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

O

= e |
:.._}! R
Meses  Anas

"NJE. .."Sm:»
Dias

Horas

= i
i
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defunciéon de JOSEFA CARBALLO RODRIGUEZ, con documento
identificativo DNI 34423249T, segun la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de
la muerte del 14 de MAYO de 2025, alas 08:15 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 Compostela, a 15 de MAYO de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION

15/05/2025 10:54

tldd 8

0 A

FIRMADO ELECTR(.')NICAMENTE POR
fes/comproba  Secretaria de Estado de Justici

RG:$hKu-rX&8-tQQm-zXxa

CARGO DEL FIRMANTE
ENCARGADO






