o

........ ol/esoy ()" OJUBILLBUOIIPUOTY [N moEE_EES‘@‘. ouepnsg o

cg b
) bh
$910]4
CN \ 2 22X
S| EAES R T VABHIFH LT OYUNZ,
Ow ..................... > 249”‘ ”_mgm—._:k ] H:mo

ounsag oND SO cw_ocmwm:n_

eul > - _w :o_ow._mc_o:_
/ad(mdanA n fil omw\\ > :
......................................... me_ |

ISy mmﬁ o1y E\\ %i omnss i
hﬁﬁ,@‘ 4 “ [euosiad BZO.IBY
nh.dspm ________ YNNG 7 MD oJ1s16ay q:m.x 02|pgLU OPedlIua)

ZyV' " oluslweyedwode snqluwQ

7)Y sesliey / saiqauny wo:SmEoo

___________ olpey \ \f
& J
0@% esuald

m N
A J
________________________ 5[ orre ey ooy Y LIISH]) Xo%_me;s:a
cki AANI UgoBNLIRIL ()

v 57 eleIouNy UQNSaY

|

2 32+ 1S+ Oh)

,.W._Vps_._ _..A.J.ww._.v%en_ m_mm¢¢i§wmu.n0wwdm66bm%o_Em e|lideg

sTiE -9p H1M

[

QLR e YD olepow ealy

opelsald oT_,Emw

SO1d3ONOD

P35

h\ﬁ by w N m..& w,/v__me 3 A?:o 2 Q $).C7¢ L 49 souoplaL

?0__.

oo ¢ vl Qé‘\ oljro1woq

N
Y/
WY/ &/

? LS

&
Shog vy

N S T Jo% M_ 0JUaIWI93][B] 8P BYISS

VL VY T SIIVESH T VEE «é& 100193714
OO

A

JA.I o O :méu@ mQJ:n: .z__@
* JTE ~.Z_a_ owyf,u@

e~ (N Oer_,d

ST XOL VWG ¢ & ot
WNEITH A QLSBT VS A S




Nombre ﬂﬁlﬂfﬁﬂf_c fa)aMo RMIOMA Canjés SS10 DL N 23191 276~ X

id.  de los padres LPif6o // DA A CARNEN .
Naturaleza SANMTIAGO gg,)cbn/’os‘mm Provincia ... [l CORUNVA-.
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 20~ ] o - 494G ,
Profesion Estado 50 e (2. Domicilio Q\;Q@ﬂenmclo
Conde D6 .. bAYD  SAMTVAGO:
Fecha: G 0‘.’50 horas del dia ‘:’) de UDU [Py : de 2027 .
Domicilio . I 30 {TA DL CANXO....
Fallecimiento: .
Cementerio Ayunt.°
Conyuge: ..._|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.L.
domiciliado en
L  SENOR

D/fa. /W/’/ CEl.. OGP0 . AT ... Lo eT... L o00
/ (U €Cinn.. oo UUREL A, 0. LonllE.25 7J~c>
fallecié en C . CHA”co ) en el dia de /Q/F/Zf alos 74 afios

/
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos a4

(TELLLANL ! AR JOEE ... CAndllh)  (neleT  LoTD

Hijos politicos

HET o005 7oA il pranfd LU[I9 2ol R [omdiie 2
Padres tvzeinos..

Abuglos MICEMA. . CRITIMA.. Y £Lere 7
Padres politicos v
Hermanos PerHi ). FrReiid. -

Hermanos politicos

Nietos ... Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demés familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:
(S1/NQ) SE RECIBE DUELQ

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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DOCUMENTO
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DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD . -

APELLTOS APELDOS
CORTES
010

 MGRE (1O
MARIA DEL ROSARIO ANTONIA
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F ESP 21 07 1949
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SEXOISEXD  HACSORALIDAD ! NACKINALIADE
M ESP

FECHA DS NACIHENTO | DATA DT NACENENTC

29 09 1989

NUM RSTSRY VALIDEZ | VALIOEZ

BMY136785 27 10 2030
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S, e NE];EGEN%L ~GERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
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CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de
Nombre delfallecidora: 1y ) @<in][ ][pll £l @l lollslb]@]idliA_JlalW[T]olMalA] |
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S; Documento EIEBE ) %‘Rmd HD;LLJDLJD’JD CO00000000oUnn

g i i : '
g5 dodemideds  [1NiE (Tarsets o ;:s',;e“,fc'f‘;) Nemers: 1—0UOULOC =L
eS H fecha de la def H Di :
2 Horae achedolo deuncién — Hora: minutos ) RIS e I3 es O3 Ao E@iz N
§§ ¢{En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?: Sau\le S0 ( Q. L.S-A_g_@ "X
@0 Domicilio particular Centro hospitalario ; Residencia socio-sanitaria ¢ Lugar de trabajo Otro lugar

Domicilio particular D Centro hospitalario &] Residencia socio-sanitaria ! Lugar de traballo D Outro lugar D

Intervalo de tiempo aproximadof‘ .

Causas de defuncién (ver instrucciones en.pagina 2) | Causas de defuncién. (cansultar instrucions na paxina 2). _ Intervalo de tempo aproximade ! ’\

i. Causa inmediata /Causa inmediata’ _
& @@@@@é@ﬂ@@@@@@@@@@@DDDDﬂDDDDDD 00 v gd oo
NO00000000000N0000000000000000) e b tees Ame

& Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

@ DDDDDWUDDDUDDDDDDDDDDWDTr]][[]J] 00 O 0 O]
WTDDDDHUDDWDWDTDDDDDHDDQQ@;&%&] Horse Diss  Moses Anos
@ OOON00oNoonnOrnnOoo0nono000 ﬂ‘fﬂq EERNEEN RN N
OOO0OOOO000oDON000000000000000) e be Mess Aws

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

@ CleCpNEE sl Mol IOUDIULHHL JJDU NN ]
DO0000000000000000000000000000  #&s Dias  Mases Anos
1. Otros procesos IOutros procesos
NS RHE Ry 8 RIEREENe 0000000 1100 0
W COUoUnon DUDDDSDDW‘__]HDDTWDTDDW o Diss  Moses Anos

Ha habldo mdlclos de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? g_Se practico autopsia cllnlca?/Pract:couse autopsia clm:ca?
Sisi{ | No/Non 1';:] SI/SI (__3 No/Non I X]

¢_La defunclon ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncmn ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?

Accidente de trafico No/Non! ’—{E Accidente laboral No/ Non 7‘] i .
i sfi o P _— Fecha del mismo: Dia Mes ™1 ARO]
Accidente de tréfico Si/ Si ﬂ Accidente laboral Si/ Si LJ { Darav i mesmoy Dia Mes | MJ Ano | "] D j j

Continda al reverso
Contintia ao reverso

o o g {ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . Gesaw {consultar instruciéns na paxina 2} .



(Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
Sitsi[ ] No/Non [X]
Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa

R =

1 a] m{]
{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién

sitsi [ No/Non [
Incineracién condicionada por:/Incineracién condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

Existencia de prétesis/Existencia de protesis

_de
de

E_n gt:&_a.&ﬁ\ ‘j}‘ ,a'_{lge _Wd

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 seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

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

“1 _Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién vy 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 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 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 nimero 99.

Hremplo: 00 @8 00 00

Para mes y medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Afios

lw-,\
{Z Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico 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.

Ejemplo: {a) Hemorragia cerebral debido a @D DD DD DD
53‘,)Causasintermedias: v Horas  Dias  Meses Afios

(b) y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran enlalinea (b) o en las lineas (b) y {c).

debido a DD DD DD D

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

+ Horas  Dias Meses  Afios
{c) Pielonefritis crénica debido a D D D D D D D @
‘A Horas  Dias Meses  Afios

.4 ‘Causa inicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Gnica 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.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético DD DD DD D@
il Horas  Dias Meses  Afios

{5, Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes 00 00 00 [l

Otras recomendaciones Horas  Dias Meses  Afios

1.Utilizar maydsculas y 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,
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.

(] OOOOwO

Mod. CMD-BED-G

2@ 25 Firma del médico
- " Sinstura do médico . ™

7

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 4s palabras
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa basica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente § morte, ou as
‘c‘{{hcunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal ™.

1, Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado |.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sda vez inferior ou igual ao I.{c) e asi
sucesivamente.

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

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

U0 s U0 O

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
)

@ 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.

debfoa@[:] HEREEREN

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
; Horas Dias  Meses Anos

P ; .
\33 Causas intermedias

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ou mais
gstados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

gepiaoa JLT LILT LI [12]

Exemplo: {b) Hipertension arterial

+ Horas  Dias _ Meses Anos
{c) Pielonefrite crénica debido a D D @
Horas  Dias Meses  Anos

S P
{4 Causa inicial ou fundamental

{d) Enfermidade ou lesidn que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron @ 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 descricién das circunstancias.

U od ol [l

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
]

oy
5 | Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D D D D D D D E]

e Horas  Dias Meses  Anos
Outras recomendacions
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas. )
3.Certificar enfermidades e sindromessen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente por comas.

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

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

Om



Ley dei Registro Civil

Articulo 83. En tanto no se prac-
tique la inscripcién no se expedi-
rd la licencia para el entierro, que
tendrd lugar transcurridas, al me-
nos, veinticuatro horas desde el mo-
mento de la muerte.

Reglamento del Registro Civil

Articulo 282. La inhumacién se
ajustard a las Leyes y Reglamen-
tos respecto al tiempo, lugar y de-
mas formalidades.

La licencia se extenderd inme-
diatamente de la inscripcidén por
el Encargado o por la Autoridad
judicial que instruya las diligencias
oportunas y servird para la inhu-
macién en cualquier lugar, al que no
har4 mencién.

Justificado el fallecimiento, la
licencia también podrd expedirse
por el Encargado del lugar en que
ha de llevarse a efecto la inhuma-
cidn, si es distinto de aquel que
haya de extender la inscripcién y
antes o después de extendida.

Lei do Registro Civil

Artigo 83. Mentres non se prac-
tique a inscricién non se expedird
a licencia para o enterro, que terd
lugar transcorridos, alomenos,
vintecatro horas desde o momento
da morte.

Regulamento do Rexistro Civil

Artigo 282. A inhumacién axus-
tarase 4s Leis e Regulamentos
respecto 6 tempo, lugar ¢ demais
formalidades.

A licencia esténdese inmediata-
mente da inscricién por parte do
encargado ou da autoridade xudicial
que instrda as dilixencias oportu-
nas, e servird para a inhumacién
en calquera lugar 6 que non fard
mencion.

Xustificado o falemento, a li-
cencia tamén a podera expedir o
encargado do lugar no que se vai
levar a efecto a inhumacion, ainda
que sexa distinto daquel no que se
deba estende-la inscricién e antes
ou despois de estendida.

LICENCIA PARA DAR SEPULTURA
LICENCIA PARA DAR SEPULTURA

Habiéndose inscrito en el Registro Civil de ( M AC & = O’G‘MG@SZ}? A

Téndose inscrito no Rexistro Civil de

la defuncién de don a(}mfzm '7@ Aomu /W 4 C@rZ/?-S

a defuncién de don/;
ocurrida a las _ TD
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segun la cert1f1cacmn facultativa presentada, de la que resulta como causa
segundo a certificacion facultativa presentada, da que resulta como causa
del fallecimiento:
do fallecemento
concede permlso para que se dé sepultura a su caddver, transcurridas que
concede permlso para que se dea sepultura 0 seu cadaver, transcorridas as

sean las v ro horas siguientes a la del fallecimiento.
vinteeatro horas do fallecemento
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SANTAGO E—— O e =
Asunto D/D? MARIA DEL ROSARIO ANTONIA CORTES SOTO
Notificacion de Resolucién/Acuerdo. Concesion do Rua CARREIRA DO CONDE DA) 6, 000 DR

nicho 1833 a favor de MARIA DEL ROSARIO

o e (T

Nofificolle que a Concelleira Delegada do Cemiterio Municipal, con data 28-01-2015, ditou entre outras a seguinte resolucion:

‘D/D* MARIA DEL ROSARIO ANTONIA CORTES SOTO, con DNI nim. 33191770X, presentou, con data de entrada no
Rexistro Xeral do Concello 0 23-10-2014, unha solicitude de concesion de uso da unidade de enterramento do Cemiterio
Municipal de Boisaca, identificada cos seguintes datos:

Tipo Nimero Situacion
Nicho 1.833 000AG1101

Tendo en conta que, consonte co informe de data do 29/01/2015, emitido pola xefatura do Negociado de Servizos Basicos,
Mercados e Transportes, o procedemento iniciado por esta solicitude compre coas prescripcions legais establecidas, e que
esta Concellaria é competente para a sta resolucién en atribucion das competencias delegadas por Decreto da Alcaldia do
09.07.2014 e pola Xunta de Goberno da cidade de Santiago de Compostela na sesion do 11.07.2014, ao abeiro do establecido
no artigo 127.2 da Lei 7/85, do 2 de abril, reguladora das bases do réxime local (BOE niim. 80 do 03.04.85), modificada pola

Lei 57/03, do 16 de decembro (BOE ndm. 301 do 27.12.03),
RESOLVO:

1°.- Outorgar a concesion de uso da seguinte unidade de enterramento do Cemiterio Municipal de Boisaca:

Tipo Nimero Situacion
Nicho 1.833 000AG1101

a favor de:

MARIA DEL ROSARIO ANTONIA CORTES SOTO 33191770-X

2°.- O prazo da concesion é por setenta e cinco anos (Lei 33/2003 de 3 de novembro, de patrimonio das administracions
publicas) e o uso da unidade de enterramento esixira a autorizacion previa expedida polo Concello e axustarase as dlsposmron
recollidas no Regulamento do Cemiterio Municipal (BOP da Corufia do 04.03.00) e as stias modificacions.

3°.- Notificar esta resolucion aos interesados e servizos correspondentes, inscribir a concesién de uso no libro de rexistro do
Cemiterio e expedir o titulo acreditativo.”

O que lle comunico para o seu cofiecemento e efectos oporfuncs, significandolle que confra esta resolucion, que pon fin & via
administrativa, podera interpofier recurse de reposicion ante o0 mesmo 6rgano que adoptou o acordo no prazo dun mes contado a partir
da recepcién da presente notificacion, recurso que se entendera tacitamente desestimado 6 transcorrer o prazo dun mes sen resolucién
expresa. Confra a resolucion do recurso de reposicion podera interpofier recurso contencioso-administrativo perante o Xulgado do
Contencioso-Administrativo de Sanfiago de Compostela no prazo de dous meses contados a partir do dia seguinte & recepcion da

notificacion ou no prazo de seis meses se franscorre un mes sen resolucion expresa. Non obstante, vostede podera interpofier calquera
outro recurso que considere conveniente.

Asi mesmo comunicaselle que no prazo de DEZ DIAS debera pasar polo Negociado de Servizos Basicos, Mercados e Transportes deste
%ngpgi]p g@fagceﬂle entrega do titulo correspondente.
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