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Nombre PORIESCACRbn.. CARBALLAL.. . RARRS 2 .. DNI N ROIFIEE.V....
id.  de los padres AT €0, . 1. YTIERCEDAS
- Naturaleza .. SOsITIOG0. 2C. CONROSTELO Provincia ...... ... CORORA........
1DO: . - -
CIbo Dia, mes y afio de nacimiento ... 2 Z._. D€ et 0 DL A93R
Profesi6n Estado Vwolq Domicilio Rvaqdnc/N3}D
Carhiase. de @mq‘bg‘}*el Q,
Fecha: 0Y: 30 horas del dia ... 4.%...... de éfr)\'em Lee de 2025
Domicilio H.CSRST AL Ll co
Fallecimiento:
Cementerio Gemafg.{b....@m;pggo ﬁrlvoc‘/bﬁ Ayunt.° Sqrﬂvafaa
Cconyuge: ........| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLIL
domiciliado en
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
NIBtOS Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

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




g
my, &

A

ESPANA &

"

£8P

3301?966V

- E———

, ».1.-DOCQMENTO NACIONAL DEIDENT

PEVER aoty s RUERD APELSD
CARBALLAL

SO0 APELLIOO | SRGUNGS ASTLID

BA R RE I RO
PQRIFIQ‘CION
WX 5 SEXQ NACOUALIRAD " NALIGNAL A%
F ES

FECHE DE NMACURENTC " DATA JE NASEVESTD

27 061933
e
Abf139351

ARII0 HASTA F VALIOO ATA

04 81 9999

ygﬂm’(%m

T REINO DE ESPANA
o =459061747

v m
CARBALLAL
I
WARTA .
B RPN WA N
£ Esp

seo—
6189535

R

i T o o
25 10 2024 25 10 2034

372736

MATIONAL IDRNTITY AR | DIOUMIENT G MAL 0S5, (8108 211050

snnrxnsq oe conPoerLA
A‘conu#; ’ -
MATEO / nsncsnss

hhﬁ: ANOR RUIBAL 11 P03
SANTIAGO oE CGHPOSTELA

o L ES 5 PROVIRLIL RIS

A CORUSA 157711601

IDESPADF139341333017966V<<<<<L
3306275F9901018ESPCLLLCLLLCLL<KD
CARBALLAL<BARREIRO<<PURIFICACI

FALLECIDA

DONICILIO : DOMICLG

RUA. MADRID {08
© SANTIAGU DE COMPOSTELA
A CORuNA

R

157710801

o IQES?CJG1B95356459061?4z<<<<<<

62059§9¥3410255ESP<<<<<<<<<<<3
Tﬁ&ﬂﬁﬁ(tﬁkBALLAL<<MAR1A<<<<<<<

SOLICITANTE (HUA)






SERIE A

UhADE O DL, M
CLASE 3°

3,63 Euros. Lerecnos auiorizaqos, 1. v.A. Incluiac

mowscon, | cospoemma  CERTJFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
RERGT BT Y QEBT ICADO MEDICO DE DEFUNCION

MmdeL’l 0604171 6

Ne Certificado/N? certificado

\ ‘Sello/Canmbo .
. Y (‘1‘)?}&1? ;}.

D/Dﬁa n Colegio actuat N?de colegiado/a
D./Dna. Colgxia 8 actua/ N dg t:ulexladu/a—_‘
en Medicina y Cirugia, colegiado/aen )  CCNR A=Y , con el nimero K] ﬂ(&g AJ&%O =

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , co ndmero " catagiacion
y con ejercicio profesional en  __aPTV\PEEO T  CcWNASJaS 1 ealoactn
e con exercicio profesional en

y C!fERTlFICO la defuncion lde | CERTIFICO i] defuncion riie l

ombre del fallecido/a: 1 i (”‘ r

A Camerucad 1 ID0I0T 00000

;%ﬁmﬂ%m%; Al 1000 000000000000000000000
Diis indessmio® B}Z 213 wes & Ano ::] B3 | Soer  varon | muler >4
Dosmento 54BN Mo 2IRlSUARICZ—V -
Documento Pasaporte  Nimero DDEJDDUDDDDDDDDDDDDDDDDDD

de identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia) Nuimero: . o
- N.LE. (Tarxeta de Residencia) Namero: ‘ D [] D D D D D D
Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos Dia ; Mes & Afno i
Hora e data da defuncién Hora : m/nutos j ——] r—@ Dia Z :ZJ Mes §@ Ano @E@S
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concelio ocorreu a defuncién?:_ﬁs_&_ww =,

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

Domicilio particular 7 } Centro hospitalario 52L Residencia socio-sanitaria - Lugar de trabajo ]j Otro lugar j
Domicilio particular — Centro hospitalario == Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo ! Qutro Iugarl

lntervalo de tnempa a.proximado o 1™

Causas de defuncién {ver instrucciones en pagina 2} / Causas de defuncién {consultar instrucions na paxina 2) intervalo da tempo aproximado’

l. Causa mmed|ata /Causa inmediata’

o ?‘DrkLO; I Ui elefelRs Mida JUIODOOOINN alg 0 LIET L]
IONO00000O0000000000000000000 e b e A

3 Debido a/Debido a
Causas intermedias | Causas intermedias

w | NO00000000000000 00 00 00 00
NO0000O000O00000D e g e o
v
@ DO000NOCONO0Non000mD S0 00 )
M NONN00000000000000000000 s S e e

Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental ICausa inicial ou fundamental

o ﬁéti?ﬁjiilS’lEJE%?S@@EEE@&DDDDDDDDDDDDDD ATIRRE M I
Horas Dias eses fios
Horas Dias Meses Anos

LU L

Horas Dias Meses Afios
Horas Dias Meses Anos

5
ll. Otros procesos /Outros procesos

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? }Se practic6 autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
Si/Si | No/Non »d si/si{ | !'7 No/Non‘bq
K3
¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncion ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico No/Non ’4—? Accidente laboral No/Non 134

Fecha del mismo: Dia Mes | Ano [T
Accidente de tréfico gy gi 1 § Accidente laboral gy o . Data do mesmo: Dia !:IU Mes UD Ano DLJL }LJ

Continta al reverso
Contintia ao reverso

3 (ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D I:l D [ D . Geee® {consultar instruciéns na paxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

si/si{ ] - No/Non <]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
1 a1 m]
Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién

sisilyd  No/Non [ ]

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

Grupo/Grupo

Tratamiento con Isétcpos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

D Existencia de proétesis/Existencia de prétesis

En $O£<N<‘—¥> ,a 22 4o Ser-ﬁ@jq( de _’ZDQ

de

En ,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 comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncién.

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

‘? 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 1.(b), y éste a su vez inferior o igual a
I.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tnica 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 niimero 99.

HERUCEREREE

Horas  Dias Meses  Afios

Ejempio:

Para mesy medio, anotar 45 dias
I e

§2 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 traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.
Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @D [jD DD DD
i3 Causasintermedias: v

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

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

aebigoa [ ][ [I[] [ 1] 2]

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial

‘ Horas  Dias Meses  Afios _
(c) Pielonefritis cronica debido D D D D [J D D |:2_]
:»4 'Causa inicial o fundamentat: + Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica 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

' 00 N0 00 0E

Dias Meses Afios

Ejemplo: (d) Adenoma prostético

I Horas

Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes 00 00 110 el

Horas  Dias Meses  Afios

Otras recomendaciones
1.Utilizar maylsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.5i 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.

W Mod. CMD-BED-G OO0cOmOd

:Firma del médico
~ ‘Sinatura do médic

Instruciéns bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &és palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bésica de defuncion: "Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 8 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

S

fﬁ1 N Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.{(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 sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mais
importante).

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

Exemplo: —
(10T [alis) (0O T

Horas  Dias Meses  Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias
)

;g % Causa inmediata:

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 falecernento.

debfoa@D 00 Jo ot

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
£33 Causas intermedias

e

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

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

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a _1 D D D D D D @

+ Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite cronica agevidoa | L1 L] (17 (2]
+ Horas  Dias Meses  Anos

@n Causa inicial ou fundamental

(d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 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 descricién das circunstancias.

LILTLILT i) (alio]

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: {d) Adenoma prostético
]

Outros procesos:

Outros estados patol6xicos significativos que contribuiron § morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

L0 LI L) (78

oras  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

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 por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos e sintomas.

Nota: as ddas liias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unhasoa e non para establecer orde de causalidade.

]
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MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de PURIFICACION CARBALLAL BARREIRO, con
documento identificativo DNI 33017966V, seglin la certificacion facultativa presentada, que constata

la fecha de la muerte del 22 de SEPTIEMBRE de 2025, alas 04:30 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 22 de SEPTIEMBRE de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO _ DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRON]CAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
22/09/2025 12:21 htp // d m, : ia.gob.es/es/comproba  Secretaria de Estado de Justic ENCARGADO
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