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Nombre .. L UISA  HLARTMEE  700eA oL 33030 KK3-P

id.  de los padres SE v NGELA
Naturaleza MDA Provincia I\ CORwR A
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 42 - OCTuBE - /g3y
Profesion Estado L3 4205 80N pomicilio 2o wets Qo 34 7-A
SeaSTAGS
Fecha: {4:00 horas del dia ... 2= de JSaN<D de 2025
Domicilio . F. G i
Fallecimiento:
Cementerio C(’LCMKTL\R:J Q,ou.?\f&’) kh'S’ng Ayunt.° %wﬂ\c\)
Conyuge: ........| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. .COFRN_ SA®E co cid  MBETINEY ( Hido DN ..OS?5 1750 &
domiciliado en .. MUOMELD  TedNLLO 2y - 27 K . ZhaTAGS
L  SENOR
D/fa.
fallecio 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
NIEtOS oo Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(Sl /NQ) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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CLASE 3* SEKIE A
CLASE 3% SERIE A

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

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES

MEDICA O B ke ; _ ;m: DO MEDICO DE DEFUNCION

05587718

N2 Certificado/N® certificado

Colegiode \ ' ° 2 Sblexio de

T Lo 2 O Oi e s~ smen e
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en —,Q'—— ( 6 ﬂ_ﬁéé A g ) , con el nimero @@@EB@DDD
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en e , ¢o nimero 1* calsgiacién

y con ejercicio profesional en SPLZTP 50 D= CI NP ON TEH™

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de
Mo bmeah measors: ISR IOOO0OO0ONUUOOOO00I000000
Tor paids sommeaners: LA AT AR LOOO0000UO0OUOO0OO00HN
Epgssmssss. 710] 721 0000000000000000000000
fh oo ey wes 1 10] 223 | CHJ@ | 2‘:’;3 __\\'/3;32 : mﬁ;%
Documento 3D} Namere: 313 1015]RIEIRIE) (R I
e Ol MR O OOOOD00000000000000000
A e L e s eamares | — IO =[]
Hora s ota e ot e DRG] SRR RIBl - - M 21T - - <o LlIaRIT]
¢En qué municipio ocurri6 la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?:< ,/)/l/ ﬂﬁs O ONrp o 227

Domicilio particular r*{ Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular ' Centro hospitalario | Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Qutro lugar

3,63 Euros. Dereitos autorizados, LV.E. incluido.

: 1 [ . . X Y lntcrvalo de. tl-nmpn roxlmado
Causas :h._dofuncién {ver instrucciones en _px_lg!qa 2}/ Causas de defuncion (consultarinstruciéns na péxina 7 Intervalo de tempo :;,,,,mdo

I. Causa mmadiats [Causa mmedmta

@ pplal Al LAl K jolriries [zl B Ao TETALT 1T T 00 U0 O O
HiN ]DL]DLJDDUDDDDDDDDDDDDDDJDDDDUD Horss Dias  Moses Anos

? Debido a/Deb:do a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

w ST DA RS AR 000 (0 00 00 O
SREICI e e R ELUCECD (B2 & i 5
o B OEEEA00 e ARRAROMEON000000 00 00 00 O
J00000000000000000000000000000 e e 42

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

) BM@LAJD’JDL@HDD@D@éﬂﬂl[ﬂﬁ‘“WWZ«’DDDD L0 00 ot
00000000000000000000000000000 ke o6 Meses Ao

II. Otros procesos l QOutros procesos

JHOOOHO0COIDDDONOHIDELOLDONDDULND U0 U0 0D 00
]DDHUJDDHUDDD]DDHDDD_DHHDD]UDD Horss Dis  Mosor nos

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta?
Si/si | ] No/Nons

¢Se practicé autopsia cllmca?IPract:co se autops:a climca?
si/si[ ] No/Nor>4:"

ila defunclon ha ocurndo como consecuencia dlrecta o mdlrecta de?: /A defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?

Accidente de trafico NO/NO’%Rccldente laboral NWNO'& i Fecha del mismo: Dia Mes Afio
Accidente de trfico gy ;[ | Accidente laboral gy ¢; L | Tooie Suudl SInp:, 18 DD Mes DD Ano f—]j DD

Continta al reverso
Continda ao reverso’

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D i D [ | ceeas {consultar instrucidns na péxina 2) .



2Existen riesgos infecciosos?/Eyisten riscos infecéidsos?
sisi [ ] No/Non]Zf'
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo 1] u[_] m[]

{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion
Si/si No/Non [}
Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

en S O0TIPCO a30 a0 O
En ,a de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncién.

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

Py A, -
{1 Intervalo 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 I.(b), y éste a su vezinferior 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 més 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 @ U0 00

Horas  Dias Meses  Afios

Ejémplo:

Parames y medio, anotar 45 dias
I

f@? 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 la complicacion causante del fallecimiento.

oo E0 00 00 U0

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral

@}Causasimermedias; Horas Dias  Meses Afios

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

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en las lineas (b) y (c).

000 00 L2

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a

. . . + Horas  Dias Meses  Afios
a (c) Pielonefritis crénica debido a D D D D D D D @
t:\ﬂr,,iCausa inicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una tnica causa, la gue 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 prostatico HERRARRIEREIE
] Horas Dias Meses  Afios

{g‘Otr :
b Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D D D D D D Eﬂ @

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

2. Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

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 solay no para establecer orden de causalidad.

(LY Mod. CMD-BED-G O0o0oOeEn

Instrucioéns bdsicas de Certificacion:

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 léxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncicn.

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

’ 1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccion e o momento
da defuncicn, de tal forma que no tempo anotado no apartado 1.{a) debe ser
inferior ou igual a I.(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 lina, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo madis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
! Horas  Dias Meses Anos
@ Causa inmediata:

(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.

debfoa@[l a0 od gd

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
"'"‘ - -
\gj Causas intermedias

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

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse na lina (b) ou nas lifias (b) e (c).

oo 00 U@

Exemplo: (b) Hipertensidn arterial debido a
Horas  Dias Meses Anos
(c) Pielonefrite cronica debido a D D D D @
Horas  Dias Meses  Anos

e L
{4 Causainicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & 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.

Exemplo: (d) Adenoma prostético LJ D D D D D E‘]@

n Horas  Dias Meses Anos

(B Outros procesos:

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

00 o0 tis

Dias Meses Anos

Exemplo: Diabete

" Horas
Outras recomendacions

1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis 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.

O



2t MINISTERIO , ‘yﬁ’
#]ﬁl}% S DE JUSTICIA reqistroc

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de LUISA MARTINEZ TOREA
, con documento identificativo DNI, 33030883P segun la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 30 DE JUNIO DE 2025
a las 14:00 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 01 DE JULIO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
01/07/2025 11:40 http // d m] tl a.gob.es/es/compreba  Secretaria de Estado de Justici: ENCARGADO
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