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Nombre .....EP0iee m(*ere L@Df"l DNL N R3AED LU0

id.  delos padres k(\‘br\\a '/ SJesoso.

Naturaleza @) ?\ﬁcb Provincia /\ Cs‘.&‘u@c:
FALLECIDO: | b mes y o de nacimiento 24 l 1o ! 19272

Profesion Estado . 4222 2%.. .. Domicilio ﬁl.? aé S @040 1 ’%ﬁ)

[k

Fecha: Q.45 horas del dfa ..... 4 de ;ﬁl/l‘b de 2022

Domicilio ...... L. (ltnico....—Slom
Fallecimiento: v

Cementerio Boisoca Ayunt.° SLQA
Conyuge: ......| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
oecRavTe. Elire. JTonedes. i zoo ﬂzém Hja )DNL.B3234347: 2.
domiciliado en f/%rmr Rui éw@ - 2°F - &‘f/o

L SENOR

D/fia. F@ﬂr& 07{@)@ 14{19@}, /(mwp& Ao //WMAE/ /%«/MO [@u&ﬂﬁ\
falleci6 en /(/Q@\hf-\ 002 fm?oﬁe S (QD(fD /s %7%%0) en el dia de 4’ 72<T alos/@Z anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos ....2 ﬂ};;m@n gf{/hr . Do, Howedos 5 st [Taquel /f)gf’ VN
AL CD
Hijos politicos ...£ ///WQW /)5720,{@ f fsa ”M@/anaref IZAQ !

Padres f, 5@{7& V) A%/an//m / 522?1/68 //a,uﬂl /Z//wo %em .

Abuelos

Padres politicos / ; / /u/ - ”
Hermanos selop pﬂefr/)"zoﬂ% (ertos %ﬂfﬁ fpnﬂlif)&&&

[
Hermanos pol|t|cos / ?l %fﬁ/} odcaa l/\ DZaACL
/ / /{)//)a, < (armin ﬁ/én) 9/ /}2€2 A/zof ,wé’f’cof

NietoS oo Blsnletos Tios Sobrlnos 2 Primos ...
y demds familia.- Conduccion

Funerales 9(&9026 O &\5 r)/
en la iglesia de ng»‘e@a\ @mot\ﬂ 0
CASA MORTUORIA: <. TJou m@

(SI/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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CLASE 32 SERIE A

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

ADO MEDICO DE DEFUNCION h
YADO MEDICO DE DEFUNCION

105623628
]

Ne Certificado/Ne certificado

 ORGANIZACION CONSEIO GENERAL - OF
& MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES, @
DE ESPANA VE IVIEDICOS ga TI
L

olexio de

1 ; 4 ==Y
- Sopsf
pore. MONLE] ﬂ.ﬂ[}l}\éﬁhﬁr SINTSIS

CLASE 3 SERIE A

WQ (.”—TC/(_L— Colegio actual N de colegiado/a
L‘al 0 8 tu.sl N?de colexiado/a
D./Dna. - ol
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A C @((\J\J E A , con el nimero ﬂ@ Z g%rggl[(}
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en 1 ,\( , CO numero W oolagincion
y con ejercicio profesional en jb ?\' y[\ QQ - ase it
e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de
oot oy, UMOLA O OCOOCOO000O00OI0000O0
u%mywﬁmﬁa§@~ ena N 0000000O00000000D0000ODOH0
2 fpatiedateders:. (ORI UODDDDODDODOO0O0D0L0D000Na0G0
e DD MG AU [ D NG
Commento — RBNE  Nimers SQMGANHOI-T
Documento ﬂ%ﬁ%ﬁ Nemere: OLOOLO000000000000000000
Bl e
Zﬁiﬂl?ﬁ&“ﬁﬂiﬁﬁ'c‘i{,‘ﬁ”“ R g S e O woe QI ano LOILIS]
¢En qué municipio ocurrio la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?:

Domicilio particular - Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo
Domicilio particular Ll Centro hospitalario K

3,63 Euros. Dereitos autarizadqs, LV.E. inclufdo.

| Otro lugar D
Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

Intervalo de tie empo aproximado &

" Causas de defuncioén (ver instrucciones en pagina 2) {Causas de defuncidn {consultar instrucions ng péxina 2} Intervalo de tempo aproximado’

I. Causa mmedlata {Causa mmedlata

@ TARUNOAILIANRRICEIRASReUNAGSRVNCOOD 00 00 00 00
NN EEENE NN NN Horss Diss  Mases Ancs

G Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

”DUDDUDDDDDDDTDDDDUDDDDJDDDDDDDiI]DD[I]DD
ONo000000000000000000000OUUULL Horss Dias  Meses Anos
+. oa
’”UDDWUDDDDUDDDJDDDDDD“DDDHJDDDD[]]DDEI]QD
D00O0000000000000000000000000T e ba  Mees Anos

Debido a/Deb:do a
Causa inicial o fundamental ICausa inicial ou fundamental

{9 J(}ﬂMELEQ@Q@WE’SDDDDDDDDDDT]DDD AR RRR RN
~ 0O0000do000000000000000000000C] fre b Mases ans

li. Otros procesos / Outros procesos
LO000000000000200000000000oood oo e db Ut
000000000000000000000000000000 Horss Doz Moses Anos

z_Ha habido |nd|c|os de muerte vnolenta?lHoubo md:clos de morte wolenta? 1_Se practico autopsm clmnca?/Pracﬂcouse autops:a clinica?

Si/Si [] No/Non% . sl/s{] No/Non X

1_La defunclon ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdlrecta de? /A defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/NO”gAccldente laboral NO/NO”& Fecha del mismo: Dia ™ Mes | ARG
Acci i e id ! e o
ccidente de tréfico gy ;[ | Accidente laboral gy gj ™ ~ Datadomesmo: Dia LJD Mes. :‘D Ano DD DD

Continua al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2}
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . Geaes {consultar instruciéns na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi| ]  No/Non Q.

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

1L o] wl]

{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién
SilSi No/Non [_]

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

Grupo/Grupo

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

a (’l' de ___Q’Q L\Q’ LT &=

a de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion 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 comprensién del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

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

i“l\ Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo 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 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
perfodo en una tinica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar méas 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.

Ejemplo: .

Para mesy medio, anotar 45 dias D D @ D D D D
I Horas  Dias Meses  Afios
@(:ausa 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 complicacién causante del fallecimiento.

ol EU 0L 00 0d

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
T Horas  Dias Meses  Afios

iCausas intermedias:

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

Si el estado patoloégico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o en las lineas (b} y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensiénarterial  debidoa ||| L] [ L] (2]

. . L. Horas  Dias Meses  Aifios
" (c) Pielonefritis crénica SeEide s D D D
€4 causa nicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré 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 prostético DD D D DD DE‘,:]
] Horas  Dias Meses Afios

"@ Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero norelacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes (01 000 T o]

Otras recomendaciones Horas Dias ~ Meses Afios
1.Utilizar mayUsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
separelas 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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

oOooOmsO

Mod. CMD-BED-G

de _?,C& > ‘Firma de! médico
de

Sinatura do médico

Instrucions bésicas de Certificaci

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 &s palabras
"debido a” que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

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

X intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este & sia vez inferior ou igual ao l.(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 méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado{o méis
importante).

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

Exemplo:

[4][8]

Dias

Para mes e medio, anotar 45 dias
I
&, Causainmediata;

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico 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.

g)femplo: (a) Hemorraxia cerebral - debfo a @ D D D D D D D

\@Causas intermedias Horas  Dias Meses  Anos

(b) e (¢} Estados morbosos, se existise algiin, que producira a causa arriba
indicada.

Horas Meses Anos

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

CJU LI D]

Exemplo: {b) Hipertension arterial debido a
+ Horas ~ Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a D D D @
Horas  Dias Meses  Anos

Foy
A Causainicial ou fundamental

{d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha (inica causa, a que

fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncién. En caso de

accidente ou violencia, farase unha breve descriciloirI; das th‘ﬂnStinﬁasD @
U o U b

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
n
’3‘}5 Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron 8§ morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D D D @

QOutras recomendaciéns Meses  Anos
1.Empregar maitusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis 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.

Om

Horas  Dias



EXCMO. AYUNTAMIENTO
DE
SANTIAGO DE COMPOSTELA

T 7 ot o

T o mmoTm o smomeormoeem =_. ha satisfecho la cantidad de
"JRESMIL.“QUINM&I.LJ ~~~~~ oo, pPsetns,
como precio fijade por dicha Corporacicn para la concesidn a per-

petuidad 8a,le sepulture en tisrra de S2oMads

1y

close, niimero...0046 __, del Cementerio Municipal de Boisara.

Por tanto, se otorga a —Be znuel Lwjice. llgisinss

Y. E8DP0S8 = e em e e e e e T e T O TR TS T

la concesién a perpetuidad de la e.rpresaa’a sepultura. conforme al
acuerdo adoptado por la Comisién Municipal Permanente de este
Ezxcmo. Ayuntamzemo de Santiago de Compostela, en la sesidn cele-
brada el dia ... Y&intiocho de Jusie

o ar 11\4“
de mil novecientos setenta y s

con la facultad de usar de ella cuando sea necesario, previa autori-
Zacién de le Alcaldia, sin que puéda verificarle ninguna otra persona
sin su expreso consentimiento, gue habrd de dar por escrito

Ln los casos de transmisién de la concesivn por herencia, venta
o donacién, debe darse conocimiento @ la Erema. “orporacion Muni-

cipal, presentando documentos justificativos, sin Cuyo requisito no serd
reconocido el nuevo duerio.

C ] - LI G646

Dueda registrado este Titulo al Solio 004 del Libro correspondiente.

Palacio Municipel de Santiago de Compostela, a_______Cinco 4o 3u
de mil novecientos gevinte y ensten

Pur severdo de to Combifn Muuicipul Permanoute:

EL ALCALDE-PRE SIDENTE, iy = Bl SECRETARIO
AL AN o

' 0y

i \\\ ) f . 2l Ve
! ! H .’ 'f’r . \
¥4 ‘ I RN
4
/ iy *
Titulo de concesién a perpetuidad de la stpultum en Luy o de seqanda
clase, sehalada con el nimero Akl solociontos cuarenta y tres

del Cementerio Municipal de Boisucn.

Escaneado con CamScanner






IR T MINISTERIO Jf
&S DEjusTICIA reqistrocivil

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de ELVIRA OTERO LOPEZ con documento
identificativo DNI  33169440J, segun la certificacion facultativa presentada, que constata
la fecha de la muerte de 4 de julio de 2025, a las 08:15 horas, acaecida en Santiago de
Compostela.

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

En Santiago de Compostela a , 4 de julio de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONTCAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
04/07/2025 12:28 gol oba  Secretaria de Estado de Justici: ENCARGADO

autenticidad
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