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Nombre [DAGCA 06l captir).  [TiLAD.  MERA pnLne 32 M3 -€
id.  delos padres Jos¢ LERi-A
Naturaleza \)QDRA Provincia ACQ&Q]JA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 23 .~ ﬂ Go z% - l 0(33 \
Profesion Estado \a\,\\k[\c.. Domicilio Q&AM’Q.,?\..QLL ..... QU4
(Q(Q (\Q\y@i(&/ 22— "Pheckeren..— e

Fecha: A3 horas del dia .. 2.5, de ;{umcde 2025
Domicilio .. HoSPiTAL ... CUiAsCCO

Fallecimiento:

Cementerio .. CRENATOATO.. L PSSTOL  SALTAGS. . Aunt _SAMTIAGY .

Conyuge: .......| Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina .
DECLARANTED. __ JAavien. Bovias  Diledi).... ( Fep DAL 92285 38A-D

domiciliado en C/Xerce( af’an—a.A,?)(‘!,fgIg;c(qng;ru NAGO. .

Lp SENORA
D/fia. RAM A DEL Ca_.l),.nu\a...........n.i..LLﬂ:‘u....u.“.“m..&i_tl,_A...6..(..&(:...”....&..........é.‘em..ltc}b.‘.m..BQm?mg

et Lro) \
J
fallecio en eneldiade ..o alos ..R‘Aaﬁos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su espeso/a A A
Hijos CopSoeA.o)jukuCﬁawsé-}—))geuo.ooJ:ﬂ\\nﬁ,ﬂ ooran. 01\

Hijos politicos :‘rUAMTQ\DﬁCAQhLM CRODE

Pagres .
Abuetos
Padres-peHticos .

Hermanos ... AV

e
Herman@&.politicgs... @) v

Nietos @ ........................ Bisnietos .. (¢ /... 11— Sobrinos ... Primos .S

y demds familia.- Conducci6n
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:
(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado




APELLIDOS / APELIDOS

MILLAN

NEIRA

NOUBRE / KOME

MARIA DEL CARHEN
SEXO/SEN0  HACIOHALIDAD/ACIGNALIDADE
F i ESP

23 08 1933

o VALIEZIVMIDEZ

% BEe145412 01 01 9999

oM 33289381D

FECHA DE RACIMERTO/ DATA DE NACEMENTO .

DLV ) DORICRIG .
RUA. GENERAL PARDIRAS 34
SANTIAGO DE CGRPOSTELA

ki A CORURA
2 & Lmuumo:wmummo
£ L VEDRA
E5 =] o A CORURA
g; —r_E MO BE L
ol Fniom o

JOSE / EMILIA i

IDESPBEQ1 454122331 43022E<<<<<<
3308235!’9901918ESP<<<<<<<<<<<4

N Y s s EEE~ 3837048 MILLANSNEIRA<<MARIA<DEL<CARMEN
33143022 '
FALLECIDA
ESPANA ';ﬁ.“ Docunies RUA. XERAL PARDIFAS 34 PO5 Iz
el e o SANTIAGO DE COMPOSTELA
| O el A CORURA
,‘ BOUZA’S & | LIGAR DE MACINSENTO  LUGAR DE NACERENTO
MILLAN S T VEORM
HOUSRY { ROME %S 1NN e A CORURA
o . JAVIER -3
P A - STED 1 3ERD HALIORALOAD | NACIONAUDADE §ﬁ I SO DE / FELCSA DE
" ESP GERARDO / MARIA DEL CARMEN
o tzrg:?m ?me;i;_;lzon»\ DE RACLHENIO z&?@ -
' BCMI09763 25 10 2026 IDESPBCM109763133289381D<<<<<<
\ r/f 7210213M2610254ESP<<<<<<<<<<K<2
' A 500128 BOUZAS<MILLAN<<JAVIER<<<KLLKKLKLKL
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SERIE A

CLASE 3° SERIEA

CLASE 3®

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

B OMC § oot ggggggwg%\';m/c‘r“\i”i‘éE\RTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
S R piMidices 65 g ERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
&

;. _‘\.

i 'J'
l imss |
BE .,.é?-’ 105612906
Coleglo dé P / Colexio de |
? LLO/ ’ N¢ Certificado/N® certificado
D./Diia. “Fﬂ [AYY Ci S (‘E) \ D A‘ l\lf Q \) 1} ‘t/dﬁ Q t1 Colegio actual Ne de colegiado/a
D./Dna. [.‘alexm actus! N de colexia da/a

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en 6 C@QUMA e , con el nimero F?‘J_{;qm' - 6.] (.}

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en = A C\ , CO numero 1 colegiacin
y con ejercicio profesional en SAI\' : J 1 colexiscidn

e con exercicio profesional en

CERTIlfICO la defuncié_n c_le / EEETIFICO a defuncién de
N ome do falecido/a @E@@@usEEDGQJEBWHTFH IO
Tepalice selalectdots: NTLIT ) DDDUHHD?QDLMD;jDDU;ﬂEDQDDU
Z Ppendo ao taisaisora M EINTRIUAL UL IDIUIOILICIC OO D G OO
Data da nacarmante. | SSA0NTL S vee G18)  ano ‘\] RIBIB] | Soer  Varon | muiert)
Docwmerito .. oo [ X BN Namero: 1912/ UB1012Z]—
Dovuments a§%$; @@zjnqpunuuuummmjmﬂjm_JUUDDH
e U1 NIE (Tarceto do Resiganeiey _Namere: L1 —LILICILILICIL]~1]
Hore o dota da defuncion | Horm:minutos MALID]  pa HIET e 9@ e )
{En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?: .

Domicilio particular J:J Centro hospitalario ( Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo m Otro lugar
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo ! Outro lugar

intervalo de tiempo aproximado®

Causas de defuncion (ver instrucciones en pagina 2} / Causas de defuncion (consultar instrucions na paxina 2) Intervalo de tempo aproximado’

2
Causa |nmed|ata /Causa inmediata

w FINBIR B TEIZs A AssERNA 0000000000 00 001 |0
LO000000000000000U000000000000 e e e o

9 Debido a/Deb/do a
Causas lntermedlas | Causas intermedias

e A P R JDDDBLNE]DD[JDJ (0] 00 D0 L
BREAR N RN NN N RN DUDWU]DQQA%QH Hores Diss  Meses Angs
@ LODUODODOODODE0OUDHO0E00T DLs o0 0 00 LI
CO0D0O0D0000000O00ODDO00ODOD000000 . e e Ve Ao

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

@ 1INElelle INIPROTENSlAY I [TR]nl I@UUUTDDDD anN L
QQDDH]JJUDDDUDDZEDDQ]HJ]EUDDl Horas Diss  Moses Anos

[l. Otros procesos I Outros procesos

*JE]DDHJDDDD"!DTTDDDDDDDDDDDDDDDD i 0 “";E QD
i | [ Horas Dias eses fios
Horas Dias Meses Anos

iHa habldo mdlclos de muerte vnolenta?lHoubo mdlclos de morte wolenta? ASe practicé autopsm clinica?/Practicouse autopsia clinica?
Si/Si |  No/Nonj D! ] . si/si’ | No/Non | A

¢La defuncion ha ocurrido como consecuencia dlrecta o |nd|recta de?: /A defuncién ocorreu como consecuencia d:recta ou mdlrecta de?

Accidente de trafico NO/Non &1 Accidente laboral No/Non FLJ

i 5 : = Fecha del mismo: Diaj {7 Mes ~ It Ao
Accidente de tréfico Si/Si;,,_] Accidente laboral g g; ij Data do mesmo:  Dia | .. i Mes | J{,,,,J Ano

Continta al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . BeeaEs (consultar instruciéns na péxina 2} -



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[ ]  No/Non [X]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo ID IID IIID

{Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién

sisiP Noiwon [

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

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

L—_' Existencia de protesis/Existencia de protesis

6

Z?de

de

de
de

En SL—\\QL\O ,a
En L ,a

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 seleccion de |la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, 0
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

JTIy' 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 |.(a) debe ser inferior o igual a l.(b), y éste a su vez inferior o igual a
1.{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 méas 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 nimero 99.

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias DD @ D D D D
| Horas  Dias Meses  Afios
{2& Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolGgico 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.

s B0 D0 Od gd

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: {a) Hemorragia cerebral
2o,
FE,S ,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 anotardn en lalinea (b) o en laslineas (b)y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a D D D D [:] D D

Horas  Dias Meses  Afios

Uil Uizl

Meses  Afios

(c) Pielonefritis crénica debido a

P

A;;Causa inicial o fundamental:

{d) Enfermedad o lesi6n que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una Gnica 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 descripciéon de las

circunstancias. 00 OO 0O OE

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico

n Horas  Dias Meses Aifios
,y!"*«

B _Otros procesos:

Horas  Dias

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

Ejemplo: Diabetes DD D D DD @ @
Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas 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 una solay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOo0ocmd

fQOZ 7:)— i Firma de! médico

Instrucions 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 ds palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

‘ i . Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 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 1.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mdis
importante).

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

Exemplo: U0 [E 00 00

Para mes e medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Anos

>
Causa inmediata:

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

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a D DD D D DD
@ Causas intermedias * Horas Dias ~ Meses Anos

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

Se o estado patoldxico sinalado na lina (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse nalifia (b) ou nas lifias (b) e {c).

B RN ERNIF

Exemplo: (b} Hipertension arterial debido a
Horas  Dias Messs  Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a D D D D D D @
2 Horas  Dias Meses  Anos

\@. . Causa inicial ou fundamental

(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 & 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

4“""; \
& outrosprocesos:

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

ERERRRERNIE

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigtiidades.

4.Se 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



% MINISTERIO I
f; DE JUSTICIA registroc

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MARIA DEL CARMEN MILLAN NEIRA, con
documento identificativo DNI  33143022E , segun la certificacién facultativa presentada,
que constata la fecha de la muerte de 25 de junio de 2025, a las 14:30 horas, acaecida en
Santiago de Compostela.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadaver de la persona
reseflada, una vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostela a , 26 de junio de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DI'RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
26/06/2025 11:17 proba  Secretaria de Estado de Justici: ENCARGADO

autenticidad
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