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Nombre /{/ﬁpﬁq UrisA._GARCIA ZASIN DN.L N 33151957 -K....

id.  de los padres jﬁS@I/CE(,iA
Naturaleza _SAAZIAGSD. DE.. (2MPOSTELA Provincia 4. COZUITN
it Dia, mes y afio de nacimiento .. 2. 26./7AYS.DE..[T47
Profesion Estado SOULTERA DomiciIi0/2.(../4.‘.‘,AQ’AZQ..M..Hﬁ@l@/..ﬂ_?l%ﬁ.oc
HLaadain . (4keES)
Fecha: 20:50 horas del dfa 4. 7 de ..MAYO de 2005
Domicilio CZAGRA.00 HéDiO/N"N -3°C - MiLLADIIRS. - AMES.
Fallecimiento: /
Cementerio CREMATORIO. Compex. APASTO. Ayunt SAMTIAGO
Conyuge: ........ |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. . A2cA KeGo. BELMUIDER ( JDNLFES SE 36200
domiciliado en AL A6RQ. 0. /6010 4N -3C -MuspaiRo. - AMES
L SENOR
D/fia.
fallecio 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 — &L
£ O w
NIELOS ..o Bisnietos Tios (UN ; N
y demés familia.- Conduccién 5 ) = .
Funerales 'S 7 W
en la iglesia de L\ P A ...
CASA MORTUORIA: o

(S1/NO) SE RECIBE DUELO L
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado OIY -300-310 9

f




. _ ‘ RUAT"AGRO DO MEDIO 14 p
mow DOCUMENTO NAGIONAL DE IDENTIDAD. MILLADOX n33 ¢
: AMES
) A CORURA
APELLIDOS / APELIDOS g el
GARCIA ig m?uso u‘s“?:m%u
PASIN S A CORURA
NGMBRE / NOME SN
MARIA LUISA = MUIQAA OF £ WA O
$£X0/3EX0 'éucstg;mnlnmmuom JOSE / CELIA
F
FECHA BE;ACI‘II!;“T‘O;MYAD!WIMO s i.a.' N
e T e A, IDESPBEQ147027433181457R<<<<<<
BEQ147027 01 01 9999 4705266F9901018ESP<<CCLLC<C<LL<LS
— 4 GARCIAKPASIN<K<KMARIA<LUISA<<<<LL
= i ==~ 433088
ow 33181457R T
FALLECIDA
P Poa. ace o 3
- M vh. ATEC DD MEBIC 14 POY C
ESPANA aly DoCUMENTO NrcioNAL BE IDENBTID ::;E»gaeom
A CORURA
APELLDOS | APELDOS 5 1 e o Bk WAL | LUGAR BE NASEMENTO
REGO t% XOVE
BERMUDEZ ' L wweo
OO ; MOME ;- (
ADELA - SN B 7 P10 0
YioianE  MEULOND Kb R AMTONIO / HORTENSIA -
F ESP
FEO O 110 SIENTG { DATA OF NACEMENID
89 06 1953 :

ot VALIDEZ 1 VALDEZ
BNY195287 26 06 2028

—

Jorss &2
s s, 993664
w76556367Q /)/}wfi’—%%

IDESPBMY195287176556367Q<<<<<<
5306095F2806262£SP<<<<<<<<<<<1
2%50435Rnuosz<<ADELA<<<<<<<<<<

SOLICITANTE






SERIE A
CLASE 3" SERIE A

CLASE 3*

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

,f-gé\cmt

. ORGANIZACION CONSEJO GENERAL QS
O M C MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OPICI.ALES ~N
5 DE ESPANA DE MEDICOS Q
Wy [5]
1.: 4

ff£icADO MEDICO DE DEFUNCION \.
DO MEDICO DE DEFUNCION

'olexmde 104935937

https://certificados.cgcom.es

SFASWWMZDN A2 9
_ | Colegio de .

@- _I Id electrénico/lde. electronico __\ ; QBHS‘; Ne Certificado/Ne certificado
B//Dg;a ie%_)& - é:;: fe2.3 A“'J CJ X ig O ’Z\ ) MS Lrscq % ) (énl;gm:c:ua; r—i;ﬁwﬁ
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en (N CoOa i D , con el nimero ] [r_]gﬂg ]’jm@‘-{

i BTN N~
CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncion de

N ores 40 loatior s mM@lME dulisIall DD ODOD00DO00000000 100
Ter Apaiiae o faiseidors: < ]WNDD]DHHDDQDDDDDDDDDDDDU]WDDD
‘?ﬂ%ﬁ%ﬁ%ﬁhﬁﬁﬂ DOLODOOODODOUOUO0O00000 00000
D B peBTItS. oo 2 e o n WRING | Sere:  Varan ) Mulor X
Documento X DIV Nomeror 3IBNIRITHIEA—R
Dotuénts Pasaports Mm%UDDDDDDDDDDDDUSDDDDDDDDDD

ot e ey, Ninas 1-000000-1

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

Hora y fecha de la defuncion Hora : minutos 15 r,;lr*l Dia | Mes - Aﬁo Il .('
Hora e data da defuncién Hora : minutos 4 a dieY{e] Dia @B Mes @§ Ano @Sﬂg
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: H = =

Domicilio particular s Centro hospitalario j Residencia socio-sanitaria [] Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular ¢>-<J Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

i;tenfai& d: tiampa apﬂ:ncimacm'i

Causas de defwnclén (ver instrucciones gn pégma 25t Causas de defuncion (consultar mstmc;éns na péxina 2) _ Intervalo de tempo sproximado

I. Causa mmedlata ICausa mmed:ata

“ BAJUA Ruldmiddele NUIREON00000000 T 00 00 O
JUUDDDD]DDDDWDLUJHDDDDDDDDDDDD Horss Diss  Moses Anos

3 Debido a/Debldo a
Causas |ntermed|as | Causas intermedias

“JDWJDDHQDUHDHQDED]DDDJDDDDHSDD{]]DDEI]QD
SRIRERRERRRRRREEN RN @gg%%&ﬂimiﬁikﬁiﬁi
e 0000 ﬂu]lu]ﬂuﬂuﬂDTDDDDDJ L0010 00 00 O
77UDUDDDDDDDDDDD?TDBDUDDDDDDDi orss Dibs  Moses Anos

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

“@ ciple el IWb]H W Jnlel 1AM GDDJDDWDDED[IEDDEI]DD
THLWUUHDTDHHD]WDUW]HWHFDDDUTDD Horss Dias  Mases Anos
il. Otros procesos I Outros procesos

W LﬂuL LOUOOOLoUHONDO000O000000D 00 00 00 0d
| ] I 7] Horee Dibs  Mases Anos

{Ha hzbido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? iz_Se practico autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?

Si/Si |  No/Nom><. ‘ Si/si (j No/Non,K]

¢La defuncion ha ocurrido como consecuencia directa o |nd|recta de?: /A defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou mdlrecta de?:

Accidente de trafico NO/Non Accidente laboral No/Non | ]

i i . ; . Fecha del mismo: Dia [} Mes ™ Ano
Acc:defrte de tréfico Si/ si Accidente Iaboral_. si/ S’D Data do mesmo: Dia DJ Mos LL_ ano

Continua al reverso
Continua ao reverso

{verinstrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . *esée {consultar instrucidns na péxina 2} .



JExisten riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

siisi[ ] No/Nond<,

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

1 a] ml]
ZPosibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

sis(X]  No/Non [ ]

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

Grupo/Grupo

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

EnSIAhITHbéD a2t de VID“70

de 2025

Firma del médi&i‘-m.

En ,a de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion 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 comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa bésica de defuncion: "Enfermedad o lesion que inicié la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

e - -

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 I.(a) debe ser inferior o 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 Unica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar més 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 numero 99.

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
i Horas Dias Meses Afios
Frocyy

&2 Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico 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.

deitor EIBRRRRRERRIE

Horas  Dias Meses Afios

Ej_emplo: (a) Hemorragia cerebral
:'3: Causas intermedias:

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

Si el estado patoldgico sefnalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
maés estados morbosos, se anotaran en la linea (b} o en las lineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D DD D D HLZ]

A . L. ‘ Horas  Dias Meses  Afios
P (c} Pielonefritis cronica debido a D D U D D D D @
*e;ﬁ;/, Causainicial o fundamental: + Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 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 lievado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias.
Ejemplo: {(d) Adenoma prostético I___H] DD DD D]E'
" Horas Dias Meses  Afios

%’\
49  Otros procesos:

Otros estados patol6gicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes 0 OO0 00 [l

Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayusculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas 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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

] Mod. CMD-BED-G OO000O=O

de

Sinatyra do médico

Instruciéns basicas 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 &s palabras
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente &8 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

A
J»_, Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e 0 momento
da defuncidn, 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 l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan sé 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 mdis
importante).

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

P 00 @8 00 00

Horas  Dias Meses Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias
I

@ Causa inmediata:

(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.

oo @l O oo U

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
Lo P "
{3 Causas intermedias

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

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

HERREERF

Exemplo: (b} Hipertension arterial debido a
Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite cronica aebidoa L) LT 10T [i2]
Horas  Dias Meses  Anos

& S
&E Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron @ morte. Anotarase unha unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou a defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostatico D D D D D D E @

i Horas  Dias Meses  Anos

55;:‘ Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D D D D D D D @

.. 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.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as ddas lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

Om



MINISTERIO
DE JUSTICIA

0

MINISTERIO
E JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

J6
rzgzst:rocml

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MARIA LUISA GARCIA PASIN
segun la certificacién facultativa

, con documento identificativo DNI, 33181457R
presentada, que constata la fecha de la muerte

a las

20:50

27 DE MAYO DE 2025
horas, acaecida en AMES.

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

28/05/2025 10:40

autenticidad

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR

||||]| I

proba  Secretaria de Estado de Justici:

RG:RszF-cwzZ-x& W &-83$t

CARGO DEL FIRMANTE
ENCARGADO






