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Nombre MARIA Dex CarMen. Piar ARROY0..SAMPABLO DN N ((282218.2K.......
id.  de los padres FELM. /. ADORACION

Naturaleza . //ADR\D Provincia /MADRID
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 12.-10-1950
Profesion Estado (CASADA........ Domicino(epem/,/u“{ -02A -T€O
[ GERIATRIC. VicTORIA)
Fecha: 20:30 horas del dia ... > de . JULio de 2025

Domicilio .. AOSPITAL . DE. (ARIXD

Fallecimiento:

Cementerio .. CREMATORIO.. CoMPLEYS. AROSTA\. Ayunt.® SAMNTIAGS...
Conyuge: ... | Nombre ANGEL. Lins. Huese. Monron

LIBRO DE FAIVHLIA/ Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ALGE L. (S NUES Q. MOMION. .o ( €SPOSO DN S/432198-C
domiciliado en ....CEPEDA,1).=01A. =TEe
L SENOR
D/fia. CARMEN DiAR.. ARROYS. SAMPABLO
fallecio en en el dia de.3/7/302§' alos .><.. afios

confortado con los Auxilios Espirituales

0
Suesposo/a ANCEL. (uis Huess HonTor
Hijos (LIS EDUARDE. Y. ACEIANDRO. HUEso ARRIYO

Hijos politicos FRANCESCA TINTL. Y KAsiA. MELINSKAL

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos ..t

EMMA , SSFIA. Y DANIEL

Nigtos T Bisnietos Tios Sobrinos .S ! Primos St
y demds familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUGRIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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ORGANIZACION. | CONSEJO.GENERAL -
MEDICA COLEGIAL | 'DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA - "DE MEDICOS

”0 MEDICO DE DEFUNCION
i 0562382 4;3

- Colegio de
Ne Certificado/N® certificado -
h
1] 2
EE e
- il ,conel numero
e ( .o nimero. -
gg e y_,con e;erc" io profesuonal it R
OO0 -econ exercicio p{qug{onal,en

Apellido del failecldol :
er_Apelido do falecido/a:

’ :’.2 A%ellldo del fa!leeldolah

“Fecha denaexmlegtto e
- Data de nacemenito. .

. .Hora ¥ fecha de !a defunezo
Hora e data da defunc

3,63 Euros. Derechos autorizédos, I.V.A.. incluido

3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.

Meses Aﬁos
Meses  Anos

Dies
Dias

. Herds
- B H_Q!'as, ;

Méses
Meses Azm:s

) Meses -
. Meses j

Fecha del risme; D:a - ”j ‘
‘Data domesmo:. . D

ceidente laboral N/
5 ;‘} -Accidente laboral "¢

Acciden;e, g‘e tréﬁco. . '-Si’i

Continaa al reverso
Continda ao reverso

= (ver instrucciones en pagina 2)
¥ {consultar instrucidns na péxina 2} .

-] Mod. CMD-BED-G minninin] | Om



gExlsten ﬂesgos miencmsos?[c:asten rrssos mfemosos? =

Si/sr D No/Nonﬁ

:Enfermedad infecciosa/Enfermidade mreccfasa —
‘_Grupolerupa e 11[] m[} -

1,Pos:bmdad de i mcmera cién?/ Posibitidade de mcmeramé: .

‘ -.8ilsi @ No/N‘on D - omlol i
f;;lncmeracmn cond:cmnada por'llmmeracmn mndtcionada por.
D Retirada de Mamapases]ﬁemada de marcapasas

Tratamlemo con lsotopos Radiaaetxvosl Tmtameni*o con rsotapﬂs radmactivos

Exlsiencm de prétesrsl E:::siencta de pmtes:s

En_m'\\@% ,a 3 de ﬁ@'@

instrucciones basicas 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 I6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

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

‘3 intervalo de tiempo aproximade -

Anotar el tiempo transcurrido entre- &l comaenzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.{a) debe ser inferioroigual a I.(b), y éste a su vezinferioroiguala
L.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el

periodo en una (nica unidad de tiempo ¥ tan solo hay que rellenar una por -

proceso y linea. Si hubiera que anotar mas de un proceso en una lines, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado {el mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el ndmerc 99.
Ejemplo:
Para mes y medio, anotar 45 dias L.
i Horas
.2 Causainmediata;

(a) Indicar la enfermedad. o estado patol6gico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o lacomplicacién causante del faﬂecnmnento

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral  debidoa RS EaERE
‘3 Causasintermedias: v Moses Atos

Horas Dias
{b} v {c} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patolégico sefiaiado-en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mads estados morbosos, se anotaran enlalinea (b} genias Imeas(b} 14 {c).

Ejemplo: {b} Hipertension arterial debidoa

PRI 4 £, I U3 SO0 S0 S0 | N
Dias Meses  Afios

2
o5

[y Lol
Meses Anus

{c) Pielonefritis cronica “ debido &, g

Sk

Horas

E)iés

4 Causainicial o fundamental;

(d) Enfermedad o lesién:.que'inici6 los hechos anteriormente mencioniados
que condujeron a la muerte. Se anotard una tinica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncidn. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las
circunstancias.

Ejemplo: (d} Adenoma prostdtico i
I Horas

S, gy gy e ey

Dias Meses ‘Kf‘ios
B +Otros procesos:

Otros estados patologicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes P I i1ilo
Otras recomengdaciones Hords Dfas Messs Afios
1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apariado,
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.

Mod. CMD-BED-G OOoOOmO
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instrucions bdsicas de Cértificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncidn se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial pu fundamental, é dicir,
nunha’ orde natural 'de arriba cara a abaixo, respondendo 4s palabras
“debido a®que facilitan a comprension do.concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bésica de defuncién: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementios patoloxicos que. ccmducrran directamente & morte, ou as
circunstaﬂctas doaceidente ou violencia que produciu a lesién fatal”,

3 ‘! intervalo de fempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccione o marmento
da defuncidn, de tal forma que no fempo anoctado no aparfado l.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b}, e este & sta vez inferior ou igual ao l(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, & dicir, hai que expresar o
periodo hunha Gnica unidade de tempo & tan-s6 hai que encher unha por
procaso e liffa. Si houber que anatar mdis dun proceso nunha lifia, o ternpo
anotado debe corresponder. ag. primeiro proceso informadofo mdis
lmportante)

Nota: Catia pnidade de tempo admfte ata o numero .99.
Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
i

2 Causainmediata:

{a} Indicar a enfermldade ou estado patolnx:co que produc:u a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral m Pl 5’5
3 Causas intermedias

Meses Anos
(b} e {c] Estados morbosos, se existise algan, que producira a causa arriba
indicada. .

Se o estado patoldxico sinalado na fifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lmas (b} e (c}

Exemplo: (b} Hipertensién artérial debido a

TR 1
I S G §

Horas Iit;as“ Meses Anos

debldoa‘3‘ 3L
Horas n/as

' (¢} Pielonefrite cromica . « debidoa * b

Horas Anas

Meses

4;Causa inicial ou fundamental ‘ sl
(d} Enfermidade ou lesidn que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Angtarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que fevou & defuncion. En caso de
acciderite ou violencia, farase unha breve descnclon das c:rcunstanc:as.

e f s x
i
L -

Tias ~

ol

Meses Anos

Exemplo: {d) Adenoma prostético

i

5 Cutros procesos:

Outros estados patoidxicos significativos que contribuiron & morte, pero

non relacionados coa enfermidade ou estado pa tolox:co quea produclu . }
,x

Haras

Exemplo: Diabete B NEE SRRNE
Outrase dacidns { Horas Dzas Meses Anos
LEmpregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.8e fose preciso anotar mdis 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
censiderarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

m]
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ST MINISTERIO ,
g]ﬁ %Ig DE JUSTICIA f leSt(OC!Vll
- &
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MARIA DEL CARMEN PILAR ARROYO
SAMPABLO con documento identificativo DNI  01382218X , segun la certificacién
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte de 3 de julio de 2025, a las
20:30 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 Compostela a , 4 de julio de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAL[DACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
04/07/2025 12:28 oba  Secretaria de Estado de Justici: ENCARGADO
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