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Nombre LSO UINA  OTERO.. GCARCILA on 334691348
id.  delos padres EVARISTO ¥ Dolores

Naturaleza SANYIAGO. M. COMPOSTEL L Provincia AC’@IUM-/L
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .4 - ENERQ - A948

Profesion Estado N DA Domicilio ?UAWAVQ.SRN‘Z“

MARAMNTES ~. SAMTIAGG

Fecha: /Ill 10 horasdeldia. 2% de . HAYO de20.2S"

Domicilio . JAi... TRAVESA.. N> 24 ~ HARANTES - SANTIACG
Fallecimiento:

Cementerio AN \ffcemm DE. HAQAM TES Ayunt® SANTIAGO..
Conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pégina
DECLARANTE D. &ARLSTG..... . BEN..... OTE RO ( H'ro )DNI. 332244295 )
domiciliado en A DE_SANTIAGS 26....cAGeN... N 10 - SONTIRGa. De. (oM PosTELA:

LA SENORA-
Dfiia. ... . ITSOLAMA .. OTEROD....CARCLA f’PATA-rA < K\JAm STO \
VECinn - DE... HARANTES f\H\A MANVEL Ren. Hicuer.)
fallecio en en el dia de 24/6’/202&‘ alos 7%..afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su-espeso/a fr
Hijos !’/M?/l} Dolopes éloL//)y glfAi?/'ST(S 24%/ QTERD

Hiigh polticgs LAZHEN.. JDDRIGUET . TEM 2EI RO -ANCHET

Padres .. A/.0
Abuelos ./ 2
Padres politicos .40
Hermanos ..A/..0

ry 4
Hermanos politicos .. S}

v Fegp o, HanuEL -

N/ . ‘ . ‘
Nietos ( Wg ...................... Bisnietos .....AL2) Tios ... p0 Sobrinos .S Primos .Sl
y demas familia.- Conduccion

Funerales

enlaiglesiade . SAN.. Vicenre N HARAMTES

CASA MORTUORIA: .. SALY  TRATERIA S

(S1/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado

-




“,33169134\’

APELLIDOS | APELIDOS
OTERO
GARCIA
NOWSRS | NOWE
ISOLINA

SEAG B0 KACIOWALIDAD | MAGIOMALIOADS ||| |1

F ESP

FESHA Ol NACTMNENTO / DATA DE RACEMENTO

01 01 1948
WUM SOPORT VALIDEZ ) W

ALGRT
b BK7102941 01 01 9999
f‘!.(_lﬂc“a, Lﬁll 3‘2&\'_’}-

9461 u%
J
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"BEN

OTERO

HOMBRE { NONE

EVARISTO

SRID 4 581D NACIONALIDAD 7.

M ESP
Hmnswmemuuum
05 01 1971 W

,,asxxvaasl

FALLECIDA

Wm \HT1AGO DO CACEN))

. SANTIAGO DE’ y OSTELA
A CORURA 0”?

SOLICITANTE (HIJO)






SERIE A

CLASE 3* SERIE A

CLASE 3?2

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

§ s, pueems, (BERTIFEADO MEDICO DE DEFUNCION

DE ESPANA DE MEDICOS

Colegio de

Ne Certificado/Ne@ certificado

D/Dﬁa _’; 7,( /A M/)‘? M n VE? W/ L{?/ ,a,ﬂ (ﬁ}] [éollagu c:ua; xjscnl,egagg

D. /Dna gl olexio actua g colexiads,

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en _A [b’/zj/ﬂ/ﬂ , con el nimero rj[—‘jfjﬁqlé]‘;fz ,“le—’
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €O niimero 1 colegiacion

Y con ejercicio profesional en - S'A A/"“/ A [ ’-)7- Lot 2 5 '7_,4 18 colexiacitn

€ con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de

om0 meaiteys.  LSIlATRNA 0000000 0000000000000
1Jﬂ%ﬂ$ﬁ%§zﬁﬁﬁ@ﬂDUDDDDDDUDDDJUD@DDJJJDDQDDD
‘?ﬂ%ﬂﬂmﬂzéﬂ@@ﬂﬁ]DQUDDDDDWDDDDDUDHLDDDDDDDD
orvienens 000 VRO MUTHE | Sy wmo) wew
Documento o/ DALY Nimers: ALIALFBE -

boeumento Y p5cibons  Nimers: (1 IO00000000000000000000
e LI NIk Marears o mmsemar Nemere: 1—0000000 -1

Hora st dauneien " pomimna 2 Ad S ER ",‘\"422 I X v ZE%}.@‘
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: : ; i

Domicilio particular 1 Centro hospitalario D Residencia socio-sanitaria rLj Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular X Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Qutro lugar

|

1

Intervalo de tismipo aproximado !

Causas de defuncién (ver instrucciones en pagma 2}/ Causas de defuncién (consultar instrucibns na péxina 2) Intervalo de tempo aproximado’

Causa mmedlata /Causa lnmediata

@ﬁ@ﬁﬂ@@ﬂﬁA@WHTDﬂQMﬁJé]ﬂagﬂAuLUHFI]DDEI]DD
ON0D00000000000000000000000000) e S e 2o

Debido a/Deb:do a
Causas mtermedlas | Causas mtermedlas

WDDHDDDDJDDDDDDDDDDDDUDDDDDDDDDLI]DDEI]QD

DDDDWUDWDDDDDDTDDFDDDDB%QQ%Q@D lores Diss  Mescs Anos
v

“ JOOCL0000000000000000000 SGDUTD[I}QDE} L]

DDDJDDDDDDDDDDDDDDDDJDDD JOOOO0 foes Bes Meses Aves

Debido a/Deb:do a
Causa inicial o fundamental | Causa inicial ou fundamental

’wW@@@@ﬂéjﬂﬂfﬂWD@E@HQD&D@E@]E@EJ L0 LI 210 20
H@uFE]TTUWFD?TDUD@JHWEDDDWWTUD f, S e BB
Il. Otros procesos l Outros procesos
LOODDN00000000000000 LUO0000000 00 00 03 0o
DJJDDDDWDDDDD]DDDDDUHDDDDDWDTD Hos Dis  Mosss Amee

{Ha habido mdlclos de muerte violenta?/Houbo indicios de morte wolenta? J_Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
Si/Si|{ ]  No/Non )d : Si/Si TM [ No/Non 54

ila defunclon ha ocurrido como consecuencia directa o mdurecta de?: /A defunclon ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/NO"’? Accidente laboral NO/Non ’X . -
i ifi PR i = r Fecha del mismo: Dfa; {7 Mes | Ano i
Acc:dénte de tréfico g, /Si Q Accidente laboral Si/ Si D J Data do mesmas. B L,} ]—J Mes Q D e D D D D

Continua al reverso
Continda ao reverso

(ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G O D [ O0Om Om Geses {consultar instrucions na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
siisi[ ] No/Non
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo 1] n[_] m[ ]

&Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién
Si/si No/Non ||

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

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radjoactivos

I___l Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

En SSANTTALD o D

fde
En ,a de

de

e

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncion
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 lesién que inicio la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjolalesién fatal”.

f‘i 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 I.(a) debe ser inferior 0 igual a l.(b}, y éste a su vez inferior o igual a
l.{c) y asi sucesivamente.

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 nGmero 99.

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias D D @@ D D DD
| Horas  Dias Meses  Afios
{i{} 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.

swges B30 00 0101 (1]

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
(::)/' Causas intermedias:

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

Si el estado patol6gico sefialado 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 D D [] D D D D

. o v Horas  Dias  Meses Afos
s (c) Pielonefritis crénica debido a D D U D D @
{4 ‘Causainicial o fundamental: v Homs Diss  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias. HEREN HEENE

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
n Horas Dias Meses  Arios

Fio
tgi, Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes 0 00 N [l[o]

Otras recomendaciones Horas  Dias  Meses  Afos
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.5i 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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

» Mod. CMD-BED-G O000mO

de ﬂ; ) 28 Firma del médico

Smatura do médigs

Instrucions bésicas de Certificacién:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, ¢ dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bésica 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 lesién fatal”.

%
3 Intervalo de tempo aproximado

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

periodo nunha tinica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifa. Si houber que anotar méis dun proceso nunha liia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis
importante).

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

Estas unidades son mutuamente excluintes, & dicir, hai que expresar o

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ I.-5J D D D D
f Horas  Dias Meses  Anos

\2/‘, Causa inmediata:

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

debfoa@l] I 00 oo

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
@4 Causas intermedias

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

Se o estado patoloxico sinalado na liia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

ceio CILT D0 1) (2]

Exemplo: (b) Hipertension arterial

Horas  Dias Meses  Anos
{c) Pielonefrite crénica debidoa | || L2
Horas  Dias Meses  Anos

\4/ Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron § morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncicén. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias. -

U0 OO OO Lllel

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d}) Adenoma prostético
n

?‘;5 Outros procesos:

2 ros pi 5

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

00 00 og s

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas clararente porcomas.

b.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.

O



T RS MINISTERIO L
(@S prwstica reqistrocivil
= U 2 o
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de ISOLINA OTERO GARCIA

, con documento identificativo DNI, 33169134Y segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 27 DE MAYO DE 2025
a las 14:10 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 MAYO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
28/05/2025 10:40 https://sede.mjustici: fes/ oba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO
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