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Nombre . AZMERINDA  MNuoTA NROAR DNLN . D3I P26 - 2

id.  de los padres Malyco | v micAeR

Naturaleza :‘\233‘3\)’5"?‘0“ Provincia .. 2 CoROR B
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 26 Mo . 7937

Profesion Estado .S T4RA  pomicilio £Ess s QP 6 Saevoom ,

29 - Savtacs
Fecha: L4 5 horas del dia 15, ...de fYAYS de 2075
7 4

Domicilio ... ... 4 #ico
Fallecimiento:

Cementerio C%CW’(U‘\.Q Cbk\?(.ff‘) q‘/UNCQM\‘O ANZ'CL Ayunt.f’ SAUT;ACO
Conyuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en

LA SENORA
Diia. ACMEUSRA  WDT7A  NORAL N NDICKHA ™
(Veeivd  De  RERBlics On €7 Qv . SARTiAGe)
fallecié en en el dia de alos .—..anos
confortado con los Auxilios Espirituales

Stresposo/a
Hijos

Hijos-petiticos

Padres

Abtelos-
Padrespoliticos (VP ¢  yiceve cATalk

Hermanos . DAAOVEC  MARIA DL (ACMEN Y ADciTa  AOTA NI

Hermanos politicos TZDELINA. €2 QogeD Y T WiO  YACLIRAL

NietoS ..o Bisnietos Tios Sobrinos S Primos —S‘
y demas familia.- Conducci6n

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 3¢ SERIEA

CLASE 3¢

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

S ommoo | coxsmocmes  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
SRR B Q\mﬂﬂCADO MEDICO DE DEFUNCION
@

/ ‘b
& 1 0560358 7
Colegio deFu
\‘:’ Sella}‘-' g N2 Certificado/N2 certificado '
D./Dna. M M pm& T\ S Dot ol %fz:}_ﬁlf;@zg_
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en E\& f s B0 B elnumers ﬂﬁ@.j@[}!r D

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , Co numero 1 colagiacién

y con ejercicio profesional en OM%\\Q %{ U.?/(ak ; _ 1#colexiacion

e con exercicio profesional en - o
CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de , B

N Rome ao raiedoysr BN elfell\blnlal LLILICICIICIC OO OO OOHO0
ot Apanao s meaders: Miolclin ITOOODOLOOOODDOOOOOLN0O0I0LLN
=pamesamiseiers. ool II0NO00000000000000000000000
Do de s bia [U/] wee Q€1 an WSGIG | S5 Ve | e X
Documents DI %mﬁﬂﬁﬂﬁﬁﬂﬁ@ i I
peemeno - L1828 im0 000000000000000000

iy UNmﬁﬁaLﬁﬂﬁ) wamere: L1 —LILILIOIOIO0 -0

Hora & dota da defuncion | Hora :minutos AW pia K] wes O Ano I[AC]
¢{En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?:_SANI[AGmlzg_SIﬂA_____.‘___

Domicilio particular 1:] Centro hospitalario D—g Residencia socio-sanitaria ] Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria L- Lugar de traballo -- Outro lugar

3,63 Euros. Dereitos autorizadqs, LV.E. Iincluido.

Intervalo de t‘hrnm'aprmflmador

Causas de defuncidn (ver instrucciones en pagma 2}/ Causas de defuncidn (consultar instrucins na péxina 2) intervalo de tempo aproximade’

Causa mmedlata [Causa mmed:ata

@@b&ﬂ@@ﬂdﬂﬂ@]W@U]DT@@UW@DADDDHH REERRRNERE N
OOO000D0O000O0000000000000000000 i bés M ams

2 Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas [ Causas intermedias

SEC NN @@DISI@‘]W@@WDIDDGDDJDDDDDDDD HERN RN RN
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDLJD[{J}QQ%QQD Horss Dias  Mosss Anos
“ JUDOODDOUONDRDDO0O0O0DUOODODO000. 00 00 00 U
LOODOODOO00000D00000000O0O00000) . A b Meses Anos

4 P Debido a/Debido a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

@ Ueh [ ol @b el 8w]clell Jidnlelielcllb] =INenall ] CIC] (I CIC]
WWDHHHDDDDWDDUDDDWDDDDTDSDWT}HW g oyl

[l. Otros procesos lOutros procesos
DUUDON000000DO000000D0O0000O0000 00 00 00 OO
]UDLJHUDHTDJDDDDDDDC]DUHHDDD]UHD Horgs Dias  Meses Ancs

1_Ha habldo indicios de muerte vuolenta?lHoubo mdn:los de morte wolenta? J_Se practucé autopsua clinica?/Practicouse autopsia clinica?
Si/Si | l No/Nona@ | Si/Si fj NO/Non ):@

iLa defuncion ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdurec’ta de?: /A defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou mdlrecta de?

No/Non Y No/Non{ )
Accidente de trafico -+~ Accidente laboral 5

P <fi ; - Fecha del mismo: Dla Mes | Ano 5T TR
Accidente de tréfico g o; [ | Accidente laboral sitsi| ] . Data do mesmo:  Dia L < 1 Mes Q lE} Ano 2 l_()}1 RIS

Continua al reverso
Contintua ao reverso

G i {ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D e D (a8 Geaaes {consultar instruciéns na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

Si/si D No/Non @

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo 1] u[_] m[ ]

¢Posibilidad de incineracion?/ Posibilidade de incineracion

sisi[ ]  No/Non [ ]
incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

Existencia de prétesis/Existencia de protesis

__de
de

En.M‘,a‘iK\de < fin - QL
En ,a de

Instrucciones basicas de Certificacién:

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
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesi6n fatal”,

.

‘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 0 igual a I.(b), y éste a su vez inferior o igual a
l.{e} y asisucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tnica 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.

Hemplo: 00 @8 00 00

Para mes y medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Afios

=
2 Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patologico 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.

stos B0 00 00 00

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
.
€3§ Causas intermedias:

(b} 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 anotaran en la linea (b) o en las lineas (b)y(c).

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

J Pielonef $ Horas  Dias Meses  Afios
. itis croni \

= (CISiBloRSS Eronica anicoa 1] LI L] L2
4 Causa nicial o fundamental: v Homs Dias  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica 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. 00 00 o0 (g

Ejemplo: (d) Adenoma prostitico
1 Horas Dias Meses  Afios

SN
€5 , Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D D D D D D E] @

Otras recomendaciones Horas  Dias  Meses Afios
1.Utitizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiliedades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una solay no para establecer orden de causalidad.

8 Mod. CMD-BED-G O0O0o0OmO

Firma del médico
Sinatura do médico

2 Z92'%4E

Instruciéns béasicas 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 4s palabras
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

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

3; Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccidn e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado .(a) debe ser
inferior ou igual a (b}, e este & sta vez inferior ou igual ao I.(c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, & dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica 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 informado(o 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
@ Causainmediata:

fa) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senon a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

debfoa@]:l 00 0d 0d

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
cio, i .
<o, Causas intermedias

(b} e (c) Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas lifias (b) e (c).

debido a DD DD D@

Exemplo: (b) Hipertensién arterial

+ Horas  Dias Meses  Anos

(¢) Pielonefrite crénica debidoa | ||| [ll2]

(4 Causa inicial ou fundamental Vv Hoas D Meses Anos
{d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha tnica 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 E} @

Horas  Dias Meses  Anos

]
s
.@ Outros procesos:

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

UL D0 Tl

Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

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

3.Certificar enfermidades e sindromessen ambigliidades.

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 duas linas de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

Om

Horas
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MINISTERIO

DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defunciéon de ALMERINDA MOTA NODAR
, con documento identificativo DNI, 33147936Z segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 15 DE MAYO DE 2025
a las 14:45  horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturafincinerar el cadaver de la persona
resefiada, una vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostelaa 16 DE MAYO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALXDACIGV FIRM ADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE

16/0572025 11:45 ia.gol riz de Estado de Justicia h_\CARGADU
clo ut h id d
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