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Nombre . acia.. Luiss ﬂar/n'guf’?— [osaros DL N 320168112
id. delospadres . Manoed o  [aa
l —
Naturaleza 5’}%0 Provincia A C)ON WS
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 29//0/ 123/
Profesidn : Estado 5 ........ e .. Domicilio /feﬁdaf Aﬁ"éﬁ»
Fecha: 03:05 horas del dia ... 3.0 de . QU0 de 2077
Domicilo ...... He...Coews.z.. 350
Fallecimiento:
Cementerio ....... KosaGan...or L. N N ayunte . Ston
P10 6 oot ey 05 <138 66755 oy 532
Conyuge: ........| Nombre {
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. . 4> /ewse... Bodrisee - HMagacsor.... ( Hearowa JDN..32)S.8S 89 &
domiciliado en C/Z‘yul&aMﬂuaAor .25=3A - Tleo
L SENOR
D/fia.
fallecio en en el dia de alos afios
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos \ v
Padres / \\
Abuelos / \\
Padres politicos / \\
Hermanos
Hermanos politicos
Nietos ..o ........ Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demés familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NQ) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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CLASE 3° SERIE A
CLASE 3° SERIEA

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

S gmomwacon | conseiocmemaL  (SOCE RTiF_ICADO MEDICO DE DEFUNCION A
DeEsANA  DEMIDICOS 2 TIFIGADO MEDICO DE DEFUNCION
1 €
7 ) 105697357

S -
Coleglo yde | &

C}ﬂexro de|
seifd/gapimes

N2 Certificado/N? certificado

_;.&//
D. /Dia. Hﬁﬂ \.Q_Q W ?’ CQ&: (,LG“ e Ty = _ Colegioactual N?de cofegiado/a
D. / Dna. Co Iex actual N?da colexiado/a
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en ,\ (NG ____,conel nimero J@Dbj E‘EJ@
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en_ , €o namero 1% colegiacién
y con ejercicio profesional en ‘a;g; W) O§Q éL O&k“ﬁm\ QQQ . fcuieatacn
e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
Mo e o mieasers. MBSO OO0000000UOO0O0000
T Anellio aeltslecidors: 9SO i) [JI 0000000000 000000000000
2 fplidealiatesnels:. NAIAIIBGSIOO000000 TDJWDDWDDDUDDUD
lanienn T wil] Mg anRE0 S weO MEe
Documento 3 OME Nimers SISO @GR — 1 =
pocumento [ Fisapore  numeror | LI IO DOOOOOONO0ULONLTD
do entidade: 1 N1 (raxeta do residenciay _ Namere: |1 — L JLILICICICIL]—L]

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

Hora y fecha de la defunclon Hora : mmutos Dia - Mes < Ao | - o 3

Hora e data da defuncién Hora : minutos 19 ]E‘ @@ Dia | ‘. E‘} Mes t_] 6} Ano @ @@@

¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?:_gﬂ‘h%o . .
Domicilio particular j Centro hospitalario % Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario 2< Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

intarvalo de tiempo aproxlmadoi' N

Causas de defuncién tver instrucciones en pégma 2}/ Causas de defuneion. {cansuiiﬂrrnstrucmnszra paxma 2 Interyalo de tampo apioximado’

Causa mmedlata |Causa mmedlata

w Nidsilel g asDd skl oREEnResd 00 | 00 00
ANAOIDO00NN0000000000000000000 e 8 b

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

) lEc]i] TL__QJ@EHHD@D@@j@W}M@:@DDDDDDDD 0 O by O
DHHD—JHDTDDDDDDDDDDDTDWD@QQBQED Horss Do Mosas Anos
@ COCnnnonn DLDDZDDDDDDDEDDDDDDTD L0 CInd 20) DI
UDDDDTDD’]DDH:\DDDDDDDDUDL@DDUDD Horse Dss  Mosos Ancs

Debido a/Debldo L Y Y
Causa inicial o fundamental I Causa inicial ou fundamental

o @&DLEH@E@JWEDDDDDDDDDDDDDHDJD HEREEEN RN
0000000000000000000000COCTNND s 6 b 2

1. Otros procesos IOutros procesos ;
OOO0000000000000oo0a000000000 OO Ui U0 T
JDDWEDDV]DDHDDJWDDDDDJDDWDWUDD Hose OBt Meses Ancs

1_Ha habldo indicios de muerte wolenta?lHoubo mdlc:os de morte wolenta? | ¢Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autops:a chmca?

Si/Si [ No/Non{ 7\:} 4 Si/Si | No/Non Q l
iLa defuncién ha ocurrldo como consecuencia dlrecta o mdnrecta de? IA defuncion ocorreu como consecuencia directa ou mdlrecta de?:
No/Non P& No/Non! Z
Accidente de tréafico ‘' Accidente laboral 1 . :
- v . Fecha del mismo: Dia Mes ¢ Ano ™
Accidente de tréfico gy o; i l Accidente laboral gy o; G % Data 5 mesmor. Dia “_I Mes L !D Ano I H H:}L_J

Continda al reverso
Contintia ao reverso

(ver instruccicnes en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D I:I D D D - D . Gesed {consultar instruciéns na péaxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

siisi[ ] No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

11 ] m]

{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion
sitsi ]  No/Non []

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

Grupo/Grupo

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

En %(X:Q@’ﬁo

En 4

30 do @
iy

Instrucciones basicas de Certificacion:

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 seleccion de la Causa
Basica de Defuncién.

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

("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 o igual a I.{b), y éste a su vez inferior 0 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 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 mesy medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
| Horas  Dias Meses  Afos
@ Causa inmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patolégico gue 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.

E_jfmplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @D DD DD DD
:3' Causas intermedias: + Horas . Dias  Meses Afios

(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) Hipertensién arterial debido a [___] D D D D D D @

. i - * Horas  Dias Meses  Afios
“@ (c) Pielonefritis crénica debido a D E ] D D D @
i@ Causainicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d)} Enfermedad o lesién 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 defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
U0 0 0d (sl

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
H Horas  Dias Meses Afios
$;Otros procesos:

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

U O D) [l

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o sigias.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigtiedades.

4.Si 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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

[ | Mod. CMD-BED-G OOO0OxO

mj Firma del médico
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Sinatura do medico

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 &s palabras
"debido a” que facilitan a comprension do concepto de secuencia Ixica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

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

! j Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccién e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao I.(c) e asf
sucesivamente,

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica 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 informadofo mdais
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
f Horas  Dias Meses  Anos

T
@ ‘Causa inmediata:

fa) 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 complicacién causante do falecemento.

s BlL] I D0 (]

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
3 Causas intermedias

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

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

O 0d 00 Dl

Exemplo: (b) Hipertensicon arterial debido a
+ Horas_ Dias__ Meses Anos
{c) Pielonefrite cronica debidgoa L1 L[] [ ]l2]
@ Causa inicial ou fundamental v Homs Dias  Meses Anos

{d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha dnica causa. a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

L0 D0 10 [4fo)

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
n
@ Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D D D D D D U [5]

Outras recomendacions Horse\ Dissl S iesess EATGS
1.Empregar maitsculas 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, sepdreas claramente por comas.

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
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MARIA LUISA RODRIGUEZ MAGARINOS
, con documento identificativo DNI, 33016892R segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 30 DE JUNIO DE 2025

a las 05:05 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 30 DE JUNIO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
30/06/2025 12:43 oba  Secretaria de Estado de Justici ENCARGADO
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