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nombre. JTARD. Mowerd. cAmmE CReah  owiw 3324 903 K

id.  delos padres Jos€ _y.. Jlorm. Docores

Naturaleza ~SANTIH GO Provincia ﬁ ColunA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento AL MPYo - A9238

Profesion Estado (~#2.%9.24)..... Domicilio %Z@/IZ)@S*%LC@‘S‘%

SANTAG).... (A COLYNA )
Fecha: 6 ~ horas del dia ... ... de ... LINIO de 20.25
L a 2

Domicilio HosPitAL... CLINI G - SANTAGS
Fallecimiento:

Cementerio Shwh MRiA. 2E %2665'7'&0 AN .. s DT TAGD
Conyuge: .......| Nombre JoséE /{‘QNS;A«M O7ERO
LIBRO DE FAMILIA : Tomo ; Pagina

DECLARANTED. . cJosé. JIANSices  orepRe ( &EsPosc  \DNLB3LF60lo M.
domiciliado en L F-sno

~—T_SEROR |
Difia. /%22.@1#" UG, CAIADE. . (ARGA

Su esposo/a \bse. ,)'/I)NS;L’M QTZ 20
Hios  MANvEC Y. Rocio... Momsized... CATODE

Hijos politicos Cbﬂo{Paoﬂ/@'Oé\E@S)’JMf HZ)A/UEL /76:@59
Padres Miezas AJC{Z, 7 V/ﬁ;{, PPRrw. ¥ ,/%4 750/?

Abuelos

Padres politicos ... :
Hermanos .. HeQpsuDa (. /QUSENTE), NHepcees (AISENTE)  PEC Frnih
AVDAES.. 5. [ Wvech  co mapE  6HRAP

Hermanos politicos S
Nietos ............... ... Bisnietos - TioS ... Sobrinos S/ Primos -5/
y demds familia.- Conduccién .. SA2A0e. A, 7. . LAS. 620 FokHs

Funerales .. COMTIN OGS

en la iglesia de SEANTP... FORPB. DE. Wk ESTRO . SOMTIAGE

CASA MORTUORIA: ..... ZA x4 70k 0... ALOST0E . PERTOHMBALS, SALA......"3

(S1/NO) SE RECIBE DUELO SS! RECIPEN. DL,

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

( /N )
LY &




SF.29Y

AR 5Y BAUHMERTE SLUGAB DR NACEMENYY

S NTIAGO DE COMPOSTELA
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SERIE A

CLASE 3¢

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

CLASE 3° SERIE A

3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1.V.E. incluido.

ORGANIZACION

B OMC s

MEDICA COLEGIAL

D./Dfia. m R A TA

D./Dna,

en Medicina v Cn'ugla colegrado/a en

en Medicina e C;rurx;a, colexiado/z en
y.con: ejermcco profesnona! BTY.

CONSEJO GENERAL
DE €O Igg)ss OFICIALES

DE

Colegio de A

roB JAN
A ./;a Ps(} NA

beef(io de

" ,conel nimero.

e conexercicio profes:onai en o

CERT%FlCO ia defu’nﬁéh de / GERTIFICO a defunc ion de

Nombre del fallecido/a:
“Nome do falecido/a:

17 Apellido del fallecido/a:
1er Apelido do falecido/a:
Apellldo del fallecido/a:.
22 Apelido. do falec:dn/a‘ B

5Aﬂv'mj;o

Fecha de nae:miento »
Data de nacemento

Documento

de identidad: - o

. i ,Pasaporte B
‘Documento 7. Pasapgrfe
de ldentldade.* ‘ X

%
i

Hora y fecha de Ia defunelon
Hora e data da deﬁmcién

,Domlcﬂm partlcuiar
'Domici!iq«particular-' Lo

: Causa mmedrata- / Causa ‘nmed' iata

{b)

Centro hospatalaﬂo
Ce_ntro hospitalario

Accldente de traf:co
Accidente de fraﬁco

. Mod. CMD-BED-G

4 Reswdencxa saexe—samtana :
. - Residencia socio-sanitaria .-~

“Varén

10584119 @
L

N¢ Certificado/N? certificado

Muller )<

";;;SFSE’

¥

- Nargp- e

i
i

o L G i
¢

&l

TiLA CLG

Lugar de trabajo .

Horas - Dias

‘Horas  Dias

‘Dias
Haras Dias

‘Hores: - Dias -

Dias .-
- fias

-.»ﬂoras Dias "

Messs - A

* Meses - Afio
Meses -
T

i i

“Meses ~ Afios

Meses

Meses . Afios:

Anus

OooOoOm

: Fecha del mismo.-
- Daggsﬂ_a mesmo: - - Di

D|a :

ouse: autopsta cl:mca?

Continda al reverso
Continta ao reverso

. {ver instrucciones en pégina 2
{consultar instrucidns na pédxina 2)



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

cosisr [ Nomwon 8

Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infectiosa .

Grupo/Grupo  1[] w[ ] w[]

{Posibilidad de incineracion?/ Posibilidade de incineracion

’ Sl'/stD NO/NOGD " ‘ |
Incineracién condicionada por:/incineracion condicionada por: -
] Retirada de Marcapases/Retirada de marcapasos

: _Tratamientocenflsét'cyposRadi'oacﬁvos/vﬂ'atémébto‘éqs,:isétapés:adioacztiyos

D"Existéngia de,préiésiﬁl;éxlsieneia de prétesis -

En / A Tl@g* a O( g’e 30 @1 i D

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncién
se comience por la causa Inmediata v 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 facilitar la comprensién del
concepto de secuencia logica, tan importante para la seleceién de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

. ,51 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcusrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado L.{a) debe ser inferior o igual a L.{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 dnica unidad de tiempo v tan solo hay gue relienar una por
proceso y linea. St hubiera que anotar més de un proceso en una linea, ef
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado {el mds
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nGmero 99.
Ejemplo: < o
Para mes y medio, anotar 45 dias bl
1

"2 Causainmediata:

(é_) Indicar la enfermedad o estado patoiégico que produjo la muerte
directamenite. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimienta.

SRR
Dias Meses  Afios

Horas

debidoa 37 .

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral 1t
Horas  Dias

‘3 Causasintermedias: Weses Afios
(b} y {c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patol6gico sefialado en Ia linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaranenla linea (b) oenlas lrr_ygas (b) y (c).y B

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a

§ H]

{c) Pielonefritis crénica debido a

Horas 6ias

4 Causainicial o fundamentai:

{d) Enfermedad o lesi6n que inici los hechos anterformente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una tnjca causa, la que haya sido
desencadenante de todo el procaso que ha Hlevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de ias
circunstancias,

Ejemplo: (d} Adenoma prostético il
i Horas

Dias Meses Afios
-5 - Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes i i i S BN
Otras recomendaciones Meses  Afios”
1.Utilizar maytisculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar méas de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos y sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada aparfado deben
considerarse como una sola y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOooomo

sl | o gt
Horas  Dias

e e
e

Instrucions béasicas de Certificacion:

A OMS recomenda gue 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
“debide a” que facilitan a comprension do coneepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuneidn.

Causa bisica de defuncion: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”,

’{ " Intervalc de tempo apreximado

Anotar o tempo transcortido entre o comezo de cada afeccidn e 0 momento
da defuncién, de tal forma gue no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.{b}, e este & sda vez inferior ou igual ao I.{c) e asf
sucesivamente.

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

periodo nunha Unica unidade.de tempo e tan sé hai que encher unha por
praceso e lifia. 5i houber que anotar méis dun proceso nunha liva, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadolo méis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o ndmero 99,

Exemplo: e
i ) a BT H i

Parames e medio, anotar 45 dfas | LA S T S O 1

f Horas  Diag Mases  Anos

‘2 Causainmediata:

fa} Indicar a enfermidade ou estado patoloxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da maorte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.,

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debidos 35 1 | 1 1 LT[
: AR
3 Causas intermedias Horas

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

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

Meses  Anos

M i i6 i idoa | vl
Exemplo: (b} Hipertension arterial debidoa : i L2
‘{, Hpras | Anos
{e) Pielonefrite cranica debidoa | . ch L1t ngg

Horas  Dias Meses  Anos

‘ 4; " Ceusainicial ou fundamental

{d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha (nica causa, a que
fose desencadeante de todo 0 proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostatico i U L
L'}

B Outrosprocesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron morte, pero
non refacionados coa enfermidade ou estado patoléxicoque g produciu.
Exemplo: Diabete RN NN
Outras recomendacidns Horas  Dias Meses
1L.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigtidades.

4.5e fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as dvas Iifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha sca e non para establecer orde de causalidade.

Om

ISR U 0 o L O L LI 1
Horas  Dias Meses  Anos

booslS
Anos



F ST A ,
?jﬁi%{'  bE jusTICIA reqiStrocivil

ARG sTbs r Fed o sl

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de MARIA MANUELA CAJADE GARCIA
, con documento identificativo DNI, 33211903H segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 06 DE JUNIO DE 2025
a las 06:40 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 06 DE JUNIO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VAL]DACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
06/06/2025 11:30 http s://sede.mj oba  Secretaria de Estado de Justici ENCARGADO

autenticidad
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