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CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
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Domicilio particular Centro hospitalario '- Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo ! Qutro lugar
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Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental ICausa inicial ou fundamental
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Sitsi[ |  No/Non‘» s|/s, ] No/Non=y
[ |

{La defuncion ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdlrecta de? /A defuncién ocorreu como consecuencia dlrecta ou indirecta de?:
Accidente de tréfico NO/Non| J Accidente laboral No/Non U
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(ver instrucciones en pagma 2)
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{Existen riesgos infecciosos?/ ixisten riscos infecciosos?

si/si ] No/Non
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

TN
JPosibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

Si/si E\ No/Non [_]

Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

En %(M/\M) ,ao?/e de
! ,a de

En de

Instrucciones basicas de Certificacion:

t.a 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 comprension del
concepto de secuencia logica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncién.

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

idflntervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(a) debe ser inferior o igual a 1.(b), y éste a su vez inferior o igual a
1.(c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Gnica 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.

00 [ 00 00

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo:
Para mes y medio, anotar 45 dias

£9'% Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico 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.

debidoa @D DD DD DD

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
{3; Causas intermedias:

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

Si el estado patol6gico sefialado en la linea {a) fue consecuencia de uno o
maés estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o enlaslineas (b) y (c).

sevidoa |11 (1] (10 L2

Ejemplo: (b} Hipertension arterial

. ) Horas  Dias Meses  Afios
{c) Pieloneffritis cronica debido D @
£ L - -
\4 ‘Causa inicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién que inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una tnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncidén. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias. 00 oo .o ds

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico

" Horas  Dias Meses  Afios
i

'\\5} Otros procesos:

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

UL D0 OO [l

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 ambigtiedades.

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.

& OOOcen

Mod. CMD-BED-G

e (0 A e PR 5. 18

Firma del médico
Sinatura do medico

e

/"jrf/ . -

Instruciéns 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, € dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &8s palabras
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

N
f J/ Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccién e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a L(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 lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo maéis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D E’] @ D D D D
| Horas  Dias Meses  Anos
\j Causa inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senon a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

debfoa@[] U0 Og o

Exemplo: {aj Hemorraxia cerebral

i . Horas  Dias Meses  Anos
‘:@ Causas intermedias

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

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

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

Horas  Dias Meses Anos
{c) Pielonefrite crénica debido a D [:] D D D
Horas  Dias Meses  Anos

@/ Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o0 proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostatico D D D D D D E] @

" Horas  Dias Meses  Anos

(B} Outros procesos:

Qutros estados patoldxicos significativos que contribuiron 8 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

0O oo go L

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

]
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EXCMO. AYUNTAMIENTO -
ur AN
SANTIAGO DE COMPOSTELA

El Excelentisimo Ayuntamiento de Santiago de Compostela:

‘Habiendo satisfecho la cantldad de_QUINCE MIT (.15;QQO_)_

W e ow m e s e aw em  mm  om  ew pm am e e e LSS pesetas,

’7 N como precio fijado por dicha Corporacién para la concesién a per-
/ petuidad de la. sepultura en_Yierra = de gegunda
clase; mimeroﬁz&i__, del Cementerio Municipal de Boisaca.

Se otorga o Da_Enrigue Couto Rendo,.esposa e

W G NS ey W Ee  GED ) s WD  eam ST s AR gme  Gm D e Smh  gmm  Gmm  eme s

la concesién a perpetuidad de la expresada sepultura, conforme al
acuerdo adopiado por la :Comisién Municipal Permanente de este

Excmo, Ayuntamiento de Santtago de Compostela, en la sesién cele-

brada el dia_Qiecisais  _ de ~__Marzo

de mil novecientos ochenta. y dOS_ ‘

con la facultad de usar de ella cuando sea necesario, previa autori-
zacién de la Alcaldia, sin que pueda verificarlo ninguna otra persona

sin su expreso consentimiento, que habrd de dar por escrito,

Palacio Municipal de Santiago de Compostela, aJa;Lnjzi:tr.es . de Maxrzo
de mil nobvecientos —____ochenta y dos

Por acuerdo de la Comisién Municipal Permanente:
EL ALCALD RESIDENTE, EL SECRETARIO

Titulo de concesién a perpetuidad de la sepultura en_tierra de: S‘eﬂunda'

clase, senialada con el nimero __0C

del Cementerio Municipal de Boisaca,
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< MI4&E|S DEJUSTICIA r Qg]Stf ocivil
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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 ELISA CASTRO PENA
, con documento identificativo DNI, 76477747X segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 21 DE JULIO DE 2025
a las 10:30 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadaver de la persona
resenada, una vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostelaa 22 DE JULIO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAL]DACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FTRMAN_TE

22/07/2025 11:00 oba  Secretaria de Estado de Justici: ENCARGADO
autenticidad

RG:Z38&-hsvA-&Zxe-8Dsc







