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Nombre /14720 A TOSE,. MARTINGE, DELA €ScALERA..,. . REREZDNLN _33.2383.F8C
id.  de los padres 70 aqu,m 7 MARIA. CARMEN
Naturaleza §71A/7Mén Dc CoMLOSTEU Provincia /7. {2 2 fie..
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento AF-02- 4757
Profesion Estado ....éﬁc@c/g\.m_m_”.Domicilio /? Ve /)4) ﬂrCC,ML/ra
Roq - 2 ~Suhesa ‘
Fecha: / Y s delda. AF_te . OF de 2025
Domicilio aL/ & e
Fallecimiento:
Cementerio Zil,u nerse m&w/ﬁ%/ﬁﬂ!pm%{ Ayunt.° v/%véego

Conyuge: .......|Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en

L4 SENORA

D/fa. Vd{am& (/cM y{ar//luéZ ()’e é (p (a/m /9&6 2
...,...Uea.m....‘...‘....dé......)f'ccazlro\ro

6 g 64 ai
fallecid en en el dia de alos anos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a ﬁ’aa((s‘fd Jaww Vaz{ooez lwteolez.
Hijos ——

Hijos politicos ...

4 éb/a/;lo . Jac/l le
Padres . J
Abuelos 7.
Padres polmcos

Hermanos ama ﬁéﬂ //cum ]’é/{/é&fz &é’ “%L ((Em/ﬂa 2%’2
W %gg/&zﬁ(@ﬁ ///Va (/ 7@}440 /éZVla },, (u:S,’

/ﬂ(a 0 (f) f/sa ( Jasé Lus
= /
Nietosl .. BiSDIGTOS Tios Sobrinos ... .S." PrMOS 0.
y demas familia.- Eonducl:cic’)n j @um;d UL M on...
unerales s 2
‘ 7 /
en la iglesia de éfp"@’é/éé(wf&:fd
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado

fj@ e . afic )9{,{.4. %/’45
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SERIE A

CLASE 3* SERIE A

CLASE 3°

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

S mEA. | uHOIAL, DO MEDICO DE DEFUNCION
DE ESPANA DEMEDICOS (0] MEDICO DE DEFUNCION
Colegio de "' = olexio de
\40 \_ Ne Certificado/Ne certificado

Diora _UREAM AMIDO HEREMR ., U(CASUAKD ' ey s
D./Dna. i e R e S
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A CoRuiny , con el nimero m@m[.ﬂ@;ﬂ] @@@
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , cO nuimero lzga;(;fa:fén
y con ejercicio profesionalen ___ SAWTAAGO DF  LoMPOSTELA #colexiacitn

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defunclon de / CERTIFICO a defuncién de
N Norme do faiscido/s T@@]DJDTWDDDDDDDDGD EREENE RN EENE
}Eﬂﬁﬂﬁmﬂﬁmﬂﬂﬁﬂﬂﬂﬂ el iy &8 ]a) Jiels/diadeRa
F%ﬂ%ﬁ%ﬂ%:zﬁ“ﬂ@DDUDDDDDDQDDDUUUEDDDDDBDDDDD
Deraidabsciapato: o LI e O3 A ASIA | S VR e X X
Doumehig. 3.~ [ D, Nomaro: Bl3I2)BI4IFEE —1d
pocumento | Fasanorie  Numere: LI OO0 0000000000000000

de identidade: N.L.E. (Tarjeta de Residencia) Numero:
D N.LE. (Tarxeta de Residencia) Numer 0. j D D \':l D D D D
Hora Y fecha de la defuncién Hora : minutos Dia Mes Ano
Hora e data da defuncion. Hora : minutos ' A [ﬂ ’D r] Dia E]E Mes j D Ano | M-! ’—I ZI \;j]

{En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: 54wt

Domicilio particular _,] Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria 1—‘ Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular [ Centro hospitalario ;)ﬂ Residencia socio-sanitaria |} Lugar de traballo Outro lugar

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

" Intervalo de tiempo apmxlmado

Causas de defuncién (verinstrucciones en pagina 2) / Causas de defuncidn (consultar instrucions na péxina 2} tntervalo de tempo aproximada!

l. Causainmediata /Causa mmedlata

@ aliMeliviel)dLrdimidingllldalelelol-elds Bhlga=0 [ D0 00 O
el &l INIDDNDLODDOODOOD000DDO0D000 fe o Mo A

B Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

WD]WUW]DﬂD]DDDDDDDDDDDDDDDDDHTD{HJDD[I]DD
wTﬂJQ]DDDEDDDDDDDDDDDDD@QQQQQD Homs Dlas  Meses Ams
M
’”jDDWDHTIEHWDHJGDDDIWUDWDDEﬁDEui]]DD L]
LOODOLDLDDODODODODODONDOD0OD000 . & bk Ve e

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

“@ [AD)ElN @@@ﬂ@u@JHWDDWD@DMB@@D@7?@ = 00 00 o O
pilfelLIn L Ml asiHallsilisiUidelelalslalalielsI[ 1] Fos Do Moses anos

Il. Otros procesos /0utros pracesos

LOOO0DLOUDLIODDO000000000000000 00 00 03 00
ULHBBEDODDLO000000000000000000 o Wee e

¢Ha habido indicios de muerte v:olenta?IHoubo mdlclos de morte v:olenta? )_Se practnco autopsna climca?IPractlcouse autopsia clmu:a?
Si/si[ ]  No/Non ¥ ' Si/si[ | No/Non ]

ila defunclon ha ocurndo como consecuencia dlrecta o md:recta de? /1A defunc:on ocorreu como consecuencla directa ou indirecta de?:
Accidente de trafico N/ NO“’E} Accidente laboral No/Non j |

Fecha del mismo: Dia Mes T ARO 1T
Accidente de tréfico gy o I | Accidente laboral g / si D | Data do mesmo: . Dia JD Mos DD Ao L_”J JD

* uesece : Continua al reverso
\Ru' G @ Continta ao reverso
. ; . (vert cclories en pagina 2) ’

Mod. CMD-BED-G D D OO0Om Om agedae {consultar instruciéns na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos lnfecclosos?

siisi[ ] No/Non [X]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo | |:| ] D n [___|

{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion
sysi [ X No/Non [ |

Inclneracuon condlclonada por:/Incineracion condicionada por:
Retirada de Marcapasosl Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioattivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

EnSONTIAGO 5 13 ge dULVOD

En ,a de

de

Instrucciones basicas de Certificacion: -

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 seleccion de la Causa
Baésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicid la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidenteso vidlencia que produjo Ig lesign fatal”.

1 Intervalodetlempoaprqxnmado £y it
Anotar el tiempo transcurndo entre el comlenzo de cada afeccion y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.(a) debe ser inferior o igual a l.(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 namero 99. N
Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias DD @ @ D D l;! D
i Horas  Dias Meses  Arios
gj ‘Causainmediata:

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

debiioa @D DD DD DD

Horas  Dias Meses  Afios

ok

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
f;szausas intermedias:

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

Si el estado patolégico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotarédn en la linea (b) o enlaslineas (b) y (c).

sevivos [IL] LIL] [I0] [IR]

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

X . o + Horas  Dias Meses  Afios
(c) Pielonefritis crénica debido o, D D RINRE D [___] 2}
@ Causainicial o fundamental: v | Hoes Dias  Meses ' Ados

{d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente‘mencionados «
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma prostético D D D D D D D @
n Horas  Dias Meses  Afios
B Otros procesos:

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

LICT D0 DY hlel

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes
Otras recomendaciones
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy 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 OO00O.O

de _

‘Firma del medico
— Sinatura do médico

20LS

Instruciéns bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pbla causa Inmedjata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
"debido a" que facilitan a comprensidn do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circupstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

Inten)alo 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 I.(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
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mais
importante).

v, . . ' X
Nota:Cada unidade de tempo admite ata o:ntimero 99. “
Exemplo: i}
Para mes e medio, anotar 45 dias @
f Horas  Dias Messes  Anos
EZ;, Causainmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o tfraumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral agevigoa 1311 11 (I (0]
Q}Causas intermedias * Horas  Dias ~ Meses Anos

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

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

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D D D D @

+ Horas  Dias__ Meses Anos
¥ {c) Piglonefrite.cronicd devidoa | L] T RIEREA
) Horas  Dfas Meses  Anos

@. Causa inicial ou fundamental

£ 5, *
(d) Enfermidade ‘ou’ Ieslon que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.
~
L0 00 0 [lfe]

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
]
@ 'Qutros procesos:

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

Exemplo: Diabete D D D D D D D !5]

Outras recomendacions Horas  Dias  Meses  Anos
1.Empregar maitsculas e preferentemente bohgrafo detinta negra.

2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente 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
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5 MINISTERIO 6
: ‘»'3 DE JUSTICIA r QQISthEWII

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MARIA JOSE MARTINEZ DE LA ESCALERA

PEREZ , con documento identificativo DNI, 33238378C
segun la certificacién facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte 17 DE
JULIO DE 2025 alas 18:00 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 18 DE JULIO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
18/07/2025 12:49 proba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO

autenticidad
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