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Nombre . /7ARIA CARMEN  LoPE@ SALFA Do DN N . R2250639- &

id.  de los padres PEceERTD.. ... AVRoRA d
Naturaleza _V.ILAMARIL Provincia .0 REALSE.

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .48+ JVV(0 = A93F

Profesion Estado 60().[@6((« Domicilio ZMAJZO[J}MmpL{(JO_I?/

Fecha: 23:4° horas del dia ... 0S........de ... JUliOu . de 2025
Domicilio aﬁ: domiclic

Fallecimiento:
Cementerio A/uan 6(/ Akarru/‘\ Ayunt.® UQD e Y ~
Conyuge: . |Nombre
LIBRO DE FAMILIA ;/_D e Tomo A ; Pagina :
DECLARANTE D. ... /280.s. ... T coand#s.. paaseh ( Eflqo;o YONI . 23BYLELSF

domiciliado en ... (el osdtme..)

X
’ . L ENOR -
D/fia. Mﬂ\r?amgﬂ}’m&)ﬂ’fﬂ (721%«10 ( \)owlaﬂfr {. mZMm Lige/
S<D Ja

[/ 4
fallecid en en el dia de /{S['}ZS alos 85...afios
confortado con los Auxilios Espirituales

r - [y
Su esposo/a ..., }Uo]_@mun/ﬂl— yAA]rML
Hijos_ . 1

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos 5./,

Hermanos politicos ......s.

NietoS .o Bisnietos Tios Sobrinos .S\ Primos .S
y demés familia.- Conduccion

Funerales -

en la iglesia de G?iMa émap%w

CASA MORTUORIA: (‘?ch QN

I/N E RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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CLASE 3* SERIE A

3,63 Euros. Derechos autoriza&os, L.V.A. incluido
3,63 Euros. D ereitos autorizadas, LV.E. incl i

CLASE* SERIEA

ORGANIZACION
MEDICA COLEGIAL
DE ESPANA

CONSEJO GENERAL

DE COLEGIOS OFICIALES

DE MEDICOS

ey
Colegio de*\%“&

%

ERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

o CE arlﬁICA DO MEDICO DE DEFUNCION

" elloEarinibo

-1 . ?@5518?9@

Gb!ex:o de|

Ne Certificado/N® certificado

'no:egmacmal R Kedacdegisdole.
doactial

© NRdacolexadola.

4 A o
er . Apehda do faiecldo/a

2‘-’ Apellido del fallecido/a:
22 Apelido.do fafec;do/a‘

' Fecha de nacimiento
" Data de. nacemento S

. Varén
. Varon fad ', ) Muller‘

de ldentlda' -

o Dacumento

de,'l'dentida"de

Hora y fecha de la defunclén

Hora e data da defuncton

Centro hospltatano
Centra hosp:talana

Y

FRAE % S
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Mod. CMD-BED-G

Horas - Dias. Meses Afios
: Horas D:as Meses Anas

Fecha de( mist-
Data domesmo. - Dia

OoOoOm

|y

Continua al reverso
Contintia ao reverso

&% {ver instrucciones en pagma 2) .

(consultar instrucidns na péxina 2)




.;Epsten riesgos mfeccmsos?l Emsten rtscos mfeccmsos?
Si/sr D No/Non

. .Errfermedad mfecciosalEmerm:dadé m?ees:o&a
 Grupo/Grupo- o] w0
. LPOSiblhdaﬂ de mmneramén?lFostbihdade de i mcmerac:on

Sr/S! @ *No/Non D

_»j lncmeraclén condicionada porilnaineracién candic:onada por;
Ret:rada de Marcapasos[ Peswrada de marcapasas

Tratamiento con Isétopos Radmactwesl ﬁatamenta con :sm‘:apns radmzchmos ]

. D Exustem:la de protesisIEtﬂstencm de prétes;s

)U"UC}

: C'-%ﬁ_ﬁ ,a_&,f‘de
Cowf«:skﬁ& . ide :

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda gue en la cumplimentacion de las causas de defuncion
se comience por la causa Inmediata y se termine por la causa Injcial 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
Bésica de Defuncién.

Causa béasica de defuncién: "Enfermedad o iesidn que inici6 Ja cadena de
acontecimientos patolGgicos que condujeron directamente & la muefte, o
las circunstancias del accidente o viclencia queé produjo Ia lesién fatal”.

' 1 :Intervalo de tiempo aproximadeo

Anotar el tiempo transcurride entre el comienzo de cada afeccion vy el
momento de la defuncidn, de tal forma que el tiemipo anotado en el
apartado L.(a) debe ser inferior o igual a l.{b), y éste a suvez infetioro 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 v tan solo hay que rellenar-.unapor
proceso y linea. Si hubiéra que @notar mas de un proceso en und linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99.

Ejemplo: e 5 A e
Para mes y medjo, anotar 45 dias fil e L Lld
I Horas Dias Meses Afios
/2 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 fraumatismo o la complicacion causante del faﬂecrmxenm.

Ejemplo: {a) Hemorragia cerebral debidos |3, RN
3 Causasintermedias: Horas

Méses Afios
(b} y {c} Estados morbosos, si existiera alguno, gue produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patoldgico sefialado en la Hinea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b} oen Ias hneas (b) yiclh

_En_

Dias

L P

Ejemplo: {b} Hipertension arterial debidoa _;i ! Liid eh2l

) L Har’as Dias Mgsgs Aﬁ_ngw_
) (c) Pielonefritis crénica debidoa .. ERRIEEN ]
4 Causa inicial o fundamental: Hoss Diss  Misses Afos

(d) Enfermedad o lesidn que inicié los hechos antericrmente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una tnica 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 descripcién de las
circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma prostatico L
it Horas

’ﬁésﬂ ‘Meses Aﬁas
5’ Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeren a la muerts,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégicoque la produ;o

Ejemplo: Diabetes AT T
Otrasrecomendaciones Horas fias  Wesss Afos
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o sigias.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar més 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 sola y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OO00OeO

Inistruciéns basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion 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
"debido a”" que facilitan a cornprensién do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesidén que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu alesion fatal”.

- Intervalo de tempo aproximado

Anotaro tempo transcorrido eritre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncion, de tal formaque no tempo anctado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao l(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
perfode nunha Unica unidade de tempo e tait $6 hai-que encher unhe por
proceso e lifia. i houber que anotar méis dun proceso nuriha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao. primeiro procesc informadofo méis
importante).

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

Para mes e medio, anotar 45 dias
I

2 Causainmediaia:

{8} Indicar 2 -enfermidade ou estado patoldxico qué produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacidén causante do falecemento.

Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral debidoa 3 | ] Uil T
3 Causas intermedias Horas  Dias Meses  Anos
{b} e {c} Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba

indicada.

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

45 [

-

. . P e o Bt o
Exemplo: (b} Hipertension arterial debidea’ 5 % L4 Lad 42
Horas Dias_ Meses Anos
fe} Pielonefrite crénica debidoa o it Laid LAt {12
Horas  Dias Meses Anos

-1'74,”Causa inicial oufundamentat
{d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriorments
mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das c:rcunsfancras,
-) N ’1) .

Exemplo: {d} Adenoma prostético P o ,L%
#
B Outrosprocesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxma que a praducm
Exemplo: Diabete

Outras recomendacions .~
1.Empregar maitsculas e preferenternente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigilidades.

4.8e fose preciso anotar méais dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

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

1?(0%

"ﬁorz;s' Bias™  Meses Anos

i [
H .} badoed E}
Meses  Anos

LY

Horas

"Dias
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MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MARIA CARMEN LOPEZ SALGADO
, con documento identificativo DNI, 33250639E segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 15 DE JULIO DE 2025
a las 23:40 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 16 DE JULIO DE 2025

FECHAY HORA DEL DOCUMENTO DIRECCTON DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONTCAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
16/07/2025 11:15 proba  Secretaria de Estado de Justici ENCARGADO

-autenticidad
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