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Nombre émuea Vazguer ]21/0» DNLN. 33 04974a Y

[
id.  de los padres A’(A!’OM (0.4 Moulq
<ih: v - ~
FALLECIDO Naturaleza Yy C«J(g Provincia QCOQ,ON/A
" | Dia, mes y afio de nacimiento A9 Fueiro 4% 34
Profesion Estado- 047224, Domicilio C/ 7%)/(/41/9[ 3 / -
SANTAGD..

Fecha: 2442 horas del dia .. A2 de -JU"“ o de20ZS

Domicilio . H{ - (zzuxe
Fallecimiento:

Cementerio .. D& ADISACAH Ayunt® S A ITOA60
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILI Tomo .4 ; Pagina

DECLARANTE D, 7087, €. (ARIEN. VAIVED (on2a 2. VoS, B320A64 6

domiciliado en

D/fia. COLRHEAN //42,(?5)0@9 Z 10
p ] ) oy
fallecio en [%?&/)‘24/6&/1%%90/ en el dia de/é’/é et

confortado con los Auxilios Espirituales

.. alos ?«Z‘maﬁos

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

py Ve, A
¥ 7 e
Padres OUS SolliraS, o Min9 S ///)@,@/ / ooty
Abuelos -
Padres politicos /%9 /] y 4]
Hermanos A SCLMULOJ‘/ UARS. Y M g
/ (/ e/
Hermanos politicos
NietoS ... BiSNIIELOS Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccidn
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado




RUA%: -
e T NOMBRETNOME:
S\ LARMEN'

$EX0/SEXO NACIONALIDAD / NACIONALIORDE
F ESP

FECHA DE NACIMIENTO / DATA DE NACEMENTC:

19 01 1934
Esp )
wers ABM108543
[ e VALIDD HASTA / VALIDO ATA
wa 01 01 9999
DNI NUM.
33019749Y

QUSRS - ELP

- EL -
¥ 157710601

IDESPABM108543033019749Y<<<<<<
3401192F9901018ESP<<<LL<L<LLKK?
VAZQUEZ<RUA<<KCARMEN<K<L<LLLLLKKLKL

FRLLECTDNA

VAZQUEZ
GONZALEZ

NOMBRE | NOME

MARIA DEL CARMEN
SEXOISEXD  NACIONALIDAD fNA ;
¥ ESP P d
FEWBENAOIENTOIDMADENACEKLFW{H &
13 08 1952 N

KUMSOPORT VALIDEZ { VALIIEZ

BNE110207 18 112030

/503808

= ! . Ay
£ B — GO/ DE
S R E g %W
g~ Fj iy
SUS/////ROSI

IDESPBNE110207133210164G<<<<<<
5208133F3011180ESP<<K<KLKLKLKLKKKLKKLY
VAZQUEZ<GONZALEZ<<MARIALKDEL<CA

DECLARAITE (< 639'3“9)






oxcazacoy | CONSEIO GENERAL s§ FICADO MEDICO DE DEFUNCION A
D ESPANA DEMEDICOS 43* RTIEICADO MED!CO DE DEFUNCION

X fCOIex;o de
oS N° Certificado/N® cartificado

*%J ?@5693%?@
L

CLASE3® SERIE A
CLASE 3° SERIE A

- .Nombyre del fallecido/a:
" Nome do’ falectdo/a‘ ,

1~ Apelhdo del fallecido/a

1er Apelido-do falecido/a

29 Apelhdo del fallecido/a
22 Apelido-do faiectdo/a

- Fecha de nacimiento’
" Data de nacemenito -

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

3,63 Euros. Dereitos autorizados, |.

Centro hospttaianoe
Centra hosptta!ano

- Dias Mesas
ﬁfés:; Meses Arws

b Meses: Al
-Dias . Meses‘ Aric

-Dias. . :
Dias Meses A‘nasf_

i,

bt b et
“Dias Meses ~Afies..
Dg’a's Meses. Anos

Fecha del mxsme. Dia
Data da mesmo: B:a

Continda al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2}
3 {consultar instruciéns na péxina 2) .

E Mod. CMD-BED-G OOooorm Om



),Exlsten rxesgos mfeccmsos?/Existan nms mfeccmsos?

~sisi[] Nomvon X

' Enfermedad mfecci‘csal Enfermidade mfewwsa
Grupo/Grupo ID HD KlD

gPoslbllldad de mmneraewn?f}’as:b:ltdade de fncmersc

susi & Nomon{ ]

_Incineramon condlclonada por'/inamerac:dn condmanada por. f 2

D Retirada de Marcapa.ms[ Remada de marcapasos - 4
Tratam;ento con Isdétopos Radueactwoslﬁa“amanfo con IM :
D Ex:stencna de prétess[ Exxstenc;a de prates:s

T e s LY G s S e e

pos;radiam;m ™

Instruccionesbéasicas 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 seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: *Enfermedad o lesién gue inicié la cadena de
acontecimientos patol6gicos gue condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias.de! accidente o violencia que produjo la lesidnfatal”.

‘4. Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada. afeccion v el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo’ anotado en el
apartado |.(a) debe ser inferior o iguai a 1.{b), y éste a su vez inferior o iguala
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. 5i hubiera que anotar mas de un proceso.en una linea, el
tlempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 89,
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
' “

{2 Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patolégico gie produic la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de Ja muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.
Ejemplo: (a} Hemorragia cerebral debidoa 3 H . il B
3 Causasintermedias: Horas

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

Si el estado patoldgico sefalado en 1a linea {a) fue consecuencia de unc o
mas estados morbosos, se anotardn enla linea (b) e en !as lineas{b)y(c).

bt ot B

[t §

5}??:45 I

Hores Dias Meses: AﬁusN

[ o o
i

Das Meses Anus

: i i !

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debidoa ‘! ‘3
) . . Hura;s, Djas = Meses Anus

(c) Pielonefritis cronica debldoa L L i L2,
# Causainicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaréd una (nica causa, la gue 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.

Ejemplo: (d} Adenoma prostético ]
] Horas

0 001 00 08

MesEs Afios

Dias

5 ‘Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patomg:co quela produw

Ejemplo: Diabetes HERN RN EE g
Otras recomendaciones Meses  Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturasy/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i 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.

Mod. CMD-BED-G OOO0sd

Horas  Dias

Instrucions bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimenito das causas de defuncicn se comece
pola causailnmediata e se remate coa causa Inicial ou fundame'ntal, é dicir,
nunha orde natural de artiba cara a abaixo, respondendo s palabras
“debido a” que facilitan a comprension do eoncepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion,

Causa bésica de defuncién: “Enfermidade ou lesién que.lnléibu a cadea de
acontecementos patolOxicos gue conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciira lesién fatal”.

1 Intervelo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccién e o momentio
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado 1.(a) debe ser
inferior ou igual a L{b), e este & stia vez inferior ou igual ao l(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes; é dicir, hai que expresar o
perfodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hal que encher unha.por
proceso ¢ lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunhalifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso- informadofo méis
importante).

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

Exempilo:

ewo med: : L DO Or
Para mes e medio, anotar 45 dias ARG B o A TS O I
i Horas  Dias Meses Anos

2 Causainmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou éstado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indiear as modalidades da morte, senon a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante da falecemento

“E’h] J

Meses Anas

debido a QL 4 :
Horas Dlas

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
3?‘1 Causas iniermedias

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

Se o estado patoléxico sinaladeo na lifia (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas fifias {b) [ {cl. _E

B 1 T“‘
Exemplo: (b) Hipertensidn arterial debido 2 0 i i
Meses Anas )

$ b
!:u

,1;,‘

debido a 9_, li 4
Meses Anos

L

Horas  Dias

{c} Pielonefrite cronica

i 4 Causa inicial oufundamental

{d} Enfermidade ou lesidn gque iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tnica causa. a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 8 defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das crr nsta nc:as

Exemplo: (d} Adenoma prostatico . Loipd L
i Huras Dias Meses

5 Ouftros procesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non refacionados coa enfermidade ou estado patoldxrco quea produclu
Exempio: Diabete LT s

Outras recomendacions Dfas Meses Anps
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 anofar midis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om

Haras




5 %3 % MINISTERIO fe
S]H‘@Q DE JUSTICIA r ZglsthCWﬂ
- U o

MINISTERIO

DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de CARMEN VAZQUEZ RUA

, con documento identificativo DNI, 33019749Y segun la certificacién
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte 12 DE JUNIO DE 2025
alas 21:12 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

En Santiago de Compostelaa 13 DE JUNIO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE

13/06/2025 10:52 20 proba  Secretaria de Estado de Justici ENCARGADO
autenticidad

RG:J9V4-7dFD-zvbW-pD6V







