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Nombre . FSPERANTA FResac CUTAIN DNLN 33703 §7F - A

id.  de los padres oAdos v GrofLS
Naturaleza CaNTAGo Provincia A CORUBA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento A-. JoN© - 1935"
Profesion Estado NIOOA  nomigilio SANTAA, 30 - BQuLTFIN
RACOANGA  fA OCAGA
Fecha: 6:39 horas del dia 2= de Juud de20.2%
Domicilio . RESIDENCIA  SANTIA  (xArA - AT N
Fallecimiento:
Cementerio .. ALSAEA Ayunte . SANTAGS
Cényuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. _R(Kz N Thminouea.. Tiesse he @ JONI. 232815341
domiciliado en loe. & \ise Prshp &S ‘x
L  SENOR
D/fa.
fallecié en en el dia de alos anos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres :
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
NIBLOS o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demés familia.- Conduccién
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota; Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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'Nombre dal faﬂecldoia. i ?”“
-Nome do falecido/a:
e Apellido del fellecido/a
Ter- Apelido do falecido/a:
: Apelhdo da! failecldol
Ape it o

Fecha de: naclmlento
- Data de nacemento

et 5 oS s a5,

, . ME. _i‘nclw’dq.

63 Euros Der_e(tqs autarizadas

“Documento

. de- ldentldad . Prsap : :
Documenta > Pasaparte i
de ldentldad

. 'Hora  minutos
Hora mtnutos»i,.‘,‘

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

3,

, Lugar de trabajo
Lugar de traball

_fuCentro hosp;taiarm. ;
‘ Centrp hospz_falar;a' fo

bias
Bias

Horas
Horas ’

Meses.
: Meses

No/Non x

Ac idente de tréﬁco N°/ N"”
Acc:denta de traf co- : _Acm_dente (aboral Sx 7 St

Continda al reverso
Continda ac reverso

. {ver instrucciones en pégina 2)
{consultar instruciéns na péxina 2J .

] Mod. CMD-BED-G mim{mimini | Om



~ {Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

Sl girer D - No/Non E

_ 'Enfermedad~iﬁfédciosalEhfermidade,inféccidsaf".. s
Grupo/Grapo [ 1 [ owl} o

 (Posibilidad de incineracién?/ Posibilidade de incineracion

o osuseN) o Nowon [

3 Im:mgraciéh condicionada por:/incineracién condicionada por: .

L] Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos ©
. Dﬂ Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con
* L] Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

B NEIX AN 5 2 e - TylI0
cTh i Sig o del e n

Instrucciones béasicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion 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
Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncion: "Enfermedad o lesion que inicid la cadena de
acontecimientos patologicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

1 Intervalo de tiempo aproximado

Anoctar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccidn y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado 1.{a) debe ser inferior o igual a L{b), y éste a su vez inferior o igual a
I.{c) y asf 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 més de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimerc 99.
Ejemplo:

Paramesy medio, anotar 45 dias
‘2 :Causainmediata:

(a) Indicar 1a enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de a muerte, sino fa
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a
3 /Causas intermedias:

{b) v {c) 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 anotaran enlalinea {b) oenlasiineas (bl y{c}.

4’5

Dias

R
e TR

{-[oras Mese; Afios

5

6?‘&3 - MESEé A:»“l‘ns“ )

Horas

Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial debidoa .0 L . ‘

. . Horas Digs =~ Meses Afios
(c} Pielonefritis cronica debidoa | iR
‘4’ Causainicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afios

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

Ejemplo: (d} Adenoma prostatico
]

B .Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes T T e
Otras recomendaciones Dias  Meses Afios
1.Utilizar maytsculas 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,
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 una sola y no para establecer orden de causalidad.
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Instruciéns basicas de Certificacion:

A OMS recomenda qgue no cubrimento das causas.de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remale coa causa Inicial ou fundamental, édicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds-palabras
*debido a” que faciiitan a comprension do concepto de secuencig I16xica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

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

] intervalo de tempo aproximado

Anotar o fempo transcorrigo entre o comszo 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 exeluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha unica unidade de tempo & tan sd 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 informado{o mais
importante).

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

Exemplo: R R R
. ) I Tl

Para mes e medio, anotar 45 dias ER "L N N [

1 Horas  Dias Mesas  Anos

2 :Causa inmediata:

(a} indicar a enfermidade ou estado patoloxico que produciu a morie
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismao ou acomplicacion causante do falecemento.

Exemplo: (a} Hemorraxia carebral
3 " Causas intermedias

{b} & (¢} Estados morbosos, se existise alguin, que producira a causa arriba
indicada.

debido & fa ‘ LLd
Horas

LT

Dias Meses  Angs

Se o estado patoldxico sinalado na liia (8} foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse nalifia {b) ou nas lifias (bj e (c).
[ | i R,

Exemplo: {b) Hipsrtension arterial debido a

Horas, Dias
debidos | = 1 1.
Horas  Dias

{c} Pielonefrite cronica

Meses  Anos

4 " Causa inicial ou fundamental

{d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados gue conduciron & morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de

accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.
e ST T T i
Exemplo: (d} Adenoma prostatico UL T I O AN H )
Horas  Dias Mesas  Anos

i

5 Outros procesos:

Outros estados patolfoxicas significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.
Exemplo: Diabete SREEEN VRN
Outras recomendacions ..
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes senambigdidades.

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

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.

Oom

[T RO B 1. 4
Meses Anos

PR Je

Horas  Dias
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EXCMO. AYUNTAMIENTO
DE
SANTIAGO DE COMPOSTELA

e

e B0 SAtisfecho la cantidad de

BRI T I S T e pesetas, como
precio fijado por dicha Corporacion para adquirir el derecho de pro-
piedad de la sepultura en t:.er‘ra. de...8egunia.
clase del Cementerio municipal de B .............................

ndmero 4e8.mil cinen nts ¥ cuatre(2.054)

Por tanto, se concede ... 2. 307l Dulores Cutrin Gare
cia,

.....................................................................................................

el derecho de propiedad de la expresada sépulinra, conforme al acuerdo
adoptado por la Comision Municipal Permanente de este Excmo. Ayun-
tamiento de Santiogo de Composteln, en la sesidn celebrada el dia

VelntloghOmemes 4o ReViembre--

de mil novecientos .. 88BQREE. Y. OGN
con la faceltad de usar de ella cuando seq necesario, previa autorizacien
de la Alcaldia, sin que pueda verificarlo ninguna otfra persona sin su

expreso consentimiento, que habrd de dar por escrito.

En los casos de traslacidn de dominio por herencia, venta o donacidn,
debe darse conocimiento a la Exema, Corporacidn Municipal, presen-
tando documentos Jjustificativos, sin cuyo requisito no serd reconocido
el nuevo dueio. -

Queda registrado este Titulo ol folio .. sesrinennesenees Al Lib PO cOrrespondiente.
Palacio municipal de Santiago de Compostela, a ....... Y610t Emsmmn. .. de Adelenbre
de mil novecientos ..88:81: 34,7 0cho,

......

.................................

Por acuerdo de la Comisidn Manicipal Pesmanente s
EL ALGALDE, - EL SECRETARIO,

flanlatd
ety

Titulo de propiedad de la sepultuwra en ... 0leren s A8
clase del Cementerio Municipal de .30igaca, S
sefialado con el mimerc LEus mdd oducuonts

r
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MINISTERIO

DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de ESPERANZA FREIRE CUTRIN

, con documento identificativo DNI, 33203677A segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 23 DE JULIO DE 2025
a las 16:39 horas, acaecida en BOQUEIXON .

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 24 DE JULIO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
24/07/2025 10:12 oba  Secretaria de Estado de Justici ENCARGADO

ttldd

RG:UbX$-m6KK-uqT2-nEDB







