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Nombre ../ CORA_Conbe BARciA DN N 33203535\
id.  de los padres ... ECLNDIAD. L CARMEN

Naturaleza SANTAGe . De,. COMPOSTE(R Provincia 4. CORUNRA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .../0._.DE€ MARY. DE 1932,

Profesién Estado . SOCTERA ___ Domicilio F-R/-\)E/ 3S -UiwestRo

SANTIAGO

Fecha: !3330 horas del dia /3 de JU(JO de 2025

Domicilio .£RA}.=.3S - UILLESTRY. -SONT/AG S
Fallecimiento:

Cementerio [ //LLESTRD Ayunte SAMT AGO
Conyuge: ......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. _J 0S¢ Conne BARCIA _ ( Ao Y DNL. 3320364S -/
domiciliado en FRN%/ 35 - (JILESTRO. ~SANTINGO

L  SENOR

Diiia. FLORA CanDE BARCIA

fallecié en en el dia de )%/?/25" atos 13 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a_

H.,osjosc U {ourpes. (onpe. BARCIA

Hijos politicos EMitiA UIEITES PREA. N JANER SANCHE PEREIRA

Padres

Abuelos

Padres politicos . (2 . - .

Hermanosjbge () /,QAMCARW NG RAmn(r)/Mmu&(ﬁ/EwAm(ﬂ/Amumyjﬂux/
—Cotr DANIE(H).  ConDe. BARCIA

Hermanos politicos . 51 FOMIALEL

iers RouiTicss 2 Juaw Bewo PAsS ) ADRIBN SALUYA ZARRETED ; (RISTIN /?aeﬁnfv&a y AUCIA ArETD

HaRTA Y Dinwon (onpe Uieries ; Javier, RIBERTO ¥ ALEIMNDRS SIMCHEY Code

Nigtos ... annletos jl Tios Sobrinos ... PHMOS 2
y demés familia.- Conducci6n

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(S1/NOQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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“ N2 Certificado/N? certificado

‘D/bRE
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!E - -
ﬁiﬁ.i: D/Dna A e
Y ., con el nimero:
i e Aumero.

0N i 5

33 ek

ob e con exerc:cto profesmnai en ‘

CERT!F!CO Ia defun' |on de ICERT?FI

22 Apellido del fallecidof;
.22 Apehdo do falecido/a:

3 _7 Fecha de nacimiento
o Data de nacemento

Muller »a?

63 Euros. Dereitos autorizados, I.VE. inqlvq‘ida, B

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. inciuido

3

Lugar de trabaje oy
Lugar e=traballo e t._

. Horas  Dias Meses Aﬁos'
" Horas  Dfas . Meses Anos

* Horas  Dfas-
- Horas Dtas Meses

Meses Aﬁos
Meses Aﬂus

Haras ; Dlas

Sz/S: f““* No;Non,gﬁg i

Acc;dente de tl'a’ﬁi:o NO/J\!;;
Accidente de trafico -

g iabaral Sf[ S

ContintGa al reverso
Continta ao reverso

. {ver instrucciones en péagina 2}
3‘ {consultar instrucions na péxina 2} .
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.- ¢Existen. riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sysi[_]  Nomon[d]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa’
G{'rupélGrupa; f'lD \ iID :lll,{:]f.f ] ‘ ,
¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion
Coosisi[d] Neinon [ ] . N
 Incineracion condicionada ‘pdtlfnéineracién condicionaila por:
‘ D Retirada ée"Ma‘wapésasIRetitadadé marcapasos

! Tratamiento con Isétopos Radicactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos i

i D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

g e A3 L Tt
B e T g T T

Instruccionesbdsicas 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 I6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncidn.

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

2 1:,,jflntervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre sl 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 1.{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 tnica 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 ntimero 89.
Ejemplo: i
Para mes y medio, anotar 45 dias
|

‘2 Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgice que produjo: la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

Efemplo: (a} Hemorragia cerebral debido a gﬁ%.j :* i __
~3;Causasintermedias: k-4 Horas Diss Meses Afios

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

Si el estado patologico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
maés estados morbosos, se anotardnenlalinea (b)_g enlas h’qgas ib) 'y (c);

Ejemplo: (b} Hipertensicén arterial debidoa |

4.5

Dias

Meses  Afins

et

oS “.

{c) Pielonefritis crénica

i

N debidoa - NI F B
‘4 Causa inicial o fundamental: Horas Dias  Meses Ad

(d) Enfermedad o lesi6n 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 2 la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma prostatico _J FEE NI B
i Horas Dias Mesas  Afi

5
08
5 Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes VY P H
Otras recomendaciones Horas  Dias
1.Utilizar mayiisculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

A.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente por comas.

B.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 OOOoOmO
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Instruciéns basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defincion se comece
pola causa inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, 6 dicir,
nunha orde hatural de arriba cara a abaixo, respondendo ds’ palabras
“debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion daCausa Bésica de Defuncion,

Causa bdsica de defuncién: *Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoltixicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ouviolencia gue produciu alesién fatal”;

5 intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccidn e 6 momento
da defuncion, de tal forma gue no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b}, e este & sua vez inferior cu igual ao L.(c) e asf
sucesivamente.

Estas unidadeg son mutuamente excluintes, £ dicir, hai que expresar o

perfodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. St houber que anotat mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdis
importante).

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

Exemplo: - ==

" . Pogodoa ;
Para mes e medio, anotar 45 dias R o
f Haras  Dias Meses  Anos

2 Causainmediata:
{a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte

directamente. Non se trata de indicar as madalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

) Eerat it ol
Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debidoa ;3 | | i f §£: b
* Horas  Diss  Messs  Anos

3" Causas intermedias
(b} e {c} Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada. ;

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

- - " . 2 3 i 1] BHE El i ’i

Exemplo: {b) Hipertensidn arterial debido a i i‘..,“}'
Meses Anos

- . P 1 ) RS B (ol

{c} Pielonefrite crénica debidoa i} . i ]_;U il
Horas Dias ileses  Anos

{4 Causa inicial ou fundamental

{d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados gue conduciron 3 merte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: {d) Adenoma prostético i il e
i Dias Meses  Anos
"B Outrosprocesos:

Outros estados patoldxicos significativos gue contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estadp pato]égg:co quea p(gduciu,~ -
Exemplo: Diabete Ll :IT | y ”:51:
Outras lncic P Meses Anos
1.Empregar maitisculas e preferenternente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigtiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas clararnente 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

t

Horas

oo
- St e

. S -
Horas  Dias



= I8 X MINISTERIO a
g[m*" l*;s' DE JUSTICIA f.%%?ﬁ&iﬂ?i?ﬂ!

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado Ia defuncién de FLORA CONDE BARCIA
» con documento identificativo DNI, 33203538W segun la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 13 DE JULIO DE 2025
a las 13:30 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 14 DE JULIO DE 2025

T FECHAYHORATE o—— e Y T T et — —o——
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
14/07/2025 10:41 /isede.mjustici /es/t ba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO
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