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Nombre . MARIA.. OEL... cARMEL,. LIENVENI 2 A.. JRRL. QTerroD N N° . 230372 S88- 4

id.  de los padres SAMTIR.GO...Y.. LALTHRA
Naturaleza ... f@mTiAlo.. Pc.. CottPOorTEzA Provincia 4. Gx<uAlA
FALLECIDO: . - -
Cibo Dia, mes y afio de nacimiento A2 M- N73Y .

Profesion Estado ......([.('U(!(A....‘._.A.“_Domicilio C/// A, .. aé /?/LB:(...)’»{'/ ’
,é/z l90

Fecha: horas del dia de de 20.....

Fallecimiento:

Cementerio /Igogm Ca Ayunt.° 5{-/@0

Conyuge: .| Nombre

LIBRO DE FAMILIA .._0 .- Péagina NAIALORTE.

DECLARANTED. 6{’ jeﬂ\ Valo... mhm b cQ Hlyo ).DA.

domiciliadoen ......,£Q.3.49. MU -.%6.7ER. .= DORA/_ £l 22433

D/fia. ... / A/lmMén.. A!/ ﬂﬁ'{oL SEN U&la p(e / /‘4'4/1&1— gda

falleciden ....... j ..... /o en el dia de ‘27—/.9/2)" alos .40....afos
0s Espirituales

confortado con los Auxi

Su esposo/a ..~/ (yj%/'/f)
Hijos /61:( /%bmv /K/éfﬁ ...................... A/j&/

Hijos politicos /7//02(4 4@0#{ M a_?uﬁ—] (a/pu/;

@)
“e. Vi e(/?/ Hnid,

Padres

Abuelos . /M/'/ %}-{ /./)M/ /’( /f/M HA.’/ / //Z[nm
Padres politicos

Hermanos C(/’Ll(ﬂM— Mtr -

m,//;m’a,/ﬁj ﬁ‘/,/effluwaé;/ﬁﬁ/ﬂré@ —

Hermanos politicos sy........ £ 7414

Nietos . Bisnietos Tios a/u/ udor Sobrinos .St Primos .S ..
y demas familia.- Conduccién
Funerales .
en laiglesia de (a{)um ém‘pﬁr‘
CASA MORTUORIA: / @Féo
(SI/NQ) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado

//A/v}
\../




A CORUNA

ROMBRENOME ) ‘< Joe o ';}‘.
- MARIA DEL CARMEN BIENVENI

EoUPO/EUPO
157711601

. il " RN DE LG O v
meﬁw_~‘g§““”“"W”&“”"' SANTIAGD / PASTORA
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SERIE A
SERIE A

CLASE 3¢
CLASE 3*

S snomwmacty | conseio cmmmaL @Eﬂt%no MEDICO DE DEFUNCION h

DE ESPANA DEMEDICOS éb CE_@' 1 2 DO MEDICO DE DEFUNCION
, Lu <Sos 5
g &y g 105623634

Colegio de

‘&) exio de |

N2 Certificado/N® certificado

?/Canmbxk
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en \LJG:Q ______,conel ndmero @@@er@@j@

pore._ NOSUA  TERNANDR 2 @981

D./Dna.

Colegmactual N de colegiadofa
o Ia t ol N2dg colexiadofa

PR S,

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en co nimero 13 colegiscion

,
y con ejercicio profesional en H\M‘W I\C) D - 1% colexiacidn

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
N ome do ieanora  MINRITIAL IDIEC) INRIMENT RI-NVIElN DAL
Ter ‘Apeiido do alesido/s: 1S UW@@NDDDDHDDTDDDDE]D”MD]D 700NN
7 P ipendo do aleciaa/s;_OJTIE @@DDDDDDDDHDDGDDW@@ /0000000

Fecha de nacimiento Dia Mes ARo Al Sexo: : arén Mujer :
Data de nacemento Dia ﬂgj Mes @ﬁ Ano @ng [ Sexo: Varén Muller | E

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, L.V.E. incluido.

emmee, XIBNE e SISOI3AREIE
euens 152852 Wi (00DOD0000000000000000)
ks N S e 00—

Hora y fecha de la defuncion Hora : minutos gt . Dia Mes ] Ano i
R
Hora e data da defuncion Hora : minutos QO.J :ﬂ@ Dia @g Mes j %_‘ Or‘} & S
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?: I\ Pﬂ) DS C?\-L C\F‘F\ (3&
Domicilio particular < Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular SSI Centro hospitalario J Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Qutro lugar

R p—

i 3 . : Intervalo de t!nm oximdo
Causas de defuncion (ver instrucciones en pégma 2}/ Causas de defuncion {eonsultar instruciénsnia paxina 2} Intervalo de t,mpp: ::,ro mdo

Causa mmedlata /Causa mmedlata

i N O] [RGI0]DI0] DB i loimBBIINT | 00 00 O]
DDQDDU?juuDDDDLHmDDDDDDDgDDQPW o Dha e Al

2 Debido a/Debldo a
Causas intermedias | Causas intermedias

o fﬂN?%@UDTD@@@]ND@B@‘DUT J]DDUDDDD NERNNERERN R
doNgEsimRIMIA OO0 [N RE jb]d[]/[D]ngW Horss Dos  Meses Amos
2 EIDHWHDWDU]DUGDDDUDDSDEDJEDW’Wm Oy 00 0y D0
OO0000000000000000000000000000 W o Mees s

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

fwa@@mﬁ@@jjﬂgagjjjgﬁajgjm@]Jummq 00 00 00
ANGUANELRRASIIONNO00000000000 ks & s A

SR e

Il. Otros procesos IOutros procesos
HJERIEIEING BN N BRI TNULDOO00000 00 00 Ol 00
HO0000000000000000000000000000 & Hles Moges -Ange

¢Ha habldo indicios de muerte v10lenta?lHoubo lndlcms de morte wolenta? J_Se practlco autopsm chmea?/Practlcouse autopsia cllmca?
Si/Si |  No/NonH0| SI/SI [} No/Non 1\4

¢{La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/NO”@ Accidente laboral NO/NQ”Q :
: Sfi ; ot Fecha del mismo: Dia Mes | Aiio il
Accidente de tréfico gy g; D Accidente laboral gy g; B i Datatio Fosrs  Dra Lj S Mos Ano D DUD

Continda al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pégma 2}
. Mod. CMD-BED-G I:l D I:I D D . D . Geaee (consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

Si/Ssi D No/Non lz

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo ID IID IIID

¢Posibilidad de incineracion?/ Posibilidade de incineracion

sisi [ No/Non [ ]
Incineracion condicionada por:/incineracisn condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isdtopos radioactivos

Existencia de prétesis/Existencia de protesis

e SANTDAGOD . e AGORTO
En ,a de

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 comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inicid la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directa_mente_a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesidn fatal”.

"i: Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, 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 iguala
l.{c) y asi sucesivamente.

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

Ejemplo: U [isl 0 100

Para mes y medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Afios

! 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 traumatismoola complicacion causante del fallecimiento.
Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a EH___] DD D[:] DD
§3j Causas intermedias: v

(b) y {(c) Estados morbosos,
arribaindicada.

Horas  Dias Meses  Afios

si existiera alguno, que produjeron la causa

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

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a D D D D D D D @

X . i Horas  Dias Meses  Afios
. {c) Pielonefritis crénica debi ’d oa D D D D D [2]
£4 Causainicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Gnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hara una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostatico D D D D D D ]j @
H Horas  Dias Meses  Afios
f : Otros procesos:

Otros estados patoldgicos 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 r_ﬂ @

Otrasrecomendaciones Horas  Dias  Meses Afios
1.Utilizar maylsculasy 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, signosy sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una solay no para establecer orden de causalidad.

&8 Mod. CMD-BED-G OO00O0O=

e ZQ 2 N Firmia det medico

Stngtura v médicn

. I—

Instrucions badsicas de Certification:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remate coa tausa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo 3s palabras
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Basica de Defuncicn.

Causa bdsica de defuncion: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

s
¢ 3/ ‘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 1(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 sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdis
importante).

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

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
f Horas  Dias Meses  Anos

:E, Causainmediata:

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

debfoa@[l U0 OO0 0o

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
-5
\3} Causas intermedias

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou madis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifas (b) e (c).

U U0 oo 0l

Exemplo: (b} Hipertension arterial debido a
Horas  Dias Meses  Anos
(¢} Pielonefrite crénica debido a D D D D
P + Horas  Dias Meses  Anos

F=s P
4 ; Causa inicial ou fundamental
\d

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron § morte. Anotarase unha dnica causa. a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncién, En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

0O 00 00 (el

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
n
iﬁ; Outros procesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribufron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

Exemplo: Diabete DD DD DD D@

e Horas  Dias Meses  Anos
Outras recomendaciéns
1.Empregar maitdsculas e preferenternente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.5e fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om



% i l.: MINISTERIO SIf |
l: g DE JUSTICIA ﬁg’i‘ _ocm JYE_

N¢ expediente: 20230706/009436

Materia y procedimiento: Defuncion - Inscripcion de Defuncién

Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 28 de AGOSTO de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D2  MARIA DEL CARMEN BIENVENIDA SABEL
OTERO que se identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33032888N , Segun la certificacién
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 27 de 08 de 2025 a las 10:14
horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
28/08/2025 11:00 https://sede.mjusticia.gob.es/ proba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO

cion-antenticidad
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