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FALLECIDO:

Fallecimiento:

Conyuge: ... | Nombre

Nombre CA%EM MEQA S’OUTC? D.N.L N° 35/375/0 -‘F
id.  de los padres ,MﬁNUEL,/ MEVES.

Naturaleza _(/ZDRA Provincia 4 (O RUNA

Dia, mes y afio de nacimiento .26 - JWio = /933

Profesion Estado .(// UPA.......... Domicilio JAANIELES. DE ABAIXC MY
LIEPRA (A Corumm)

Fecha: 22.:30 horas del dia .... . de SELTIEMBRE _de20L.S

Domicilio . (AOSPITAL. D& (COAIXS

Cementerio SAAJA. ELNAUA. DE.. LEDRA Ayunte (EDRA..........

LiIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE Dﬂ“&f&zmﬁgﬂﬁm ( ) D.NLI 330760Ul......
domiciliado en )
L SENOR

D/fa.
fallecid en en el dia de alos afos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
NietoS .o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ..
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de émnibus. indicarlo en este apartado




HNACIH
mceuen VEDRA
NOMBRE / HOME

CARMEN . ovmas A CORURA

PRIMER APELLIDO 1 PREMEIIO APELIDO - MUOIADE ‘E’L 06-07-1933
SEGUNDO APELLINO. SEGUNDO APELIDD Z pomcuo . ) SEXO
SouTo < vowcno LGAR MANTELES DE ABAIXO 4

Cocnbase VEDRA

- ™

: ; 7f 4 momea A CORUNA gouro
5 & Wm ”:k:_.‘g‘/a WP 457711601
“ EXPED. 16.02:2004 2004, VAL PERMANENTE IDESP33137510F0<<<<<LLLLLLLLLK
IDESP T 3307065F9912315ESP<LKLKLL<<KLKLL<6
33137510-F MERA<SOUTOK<CARMEN<K<L<CLLLLLLKK
FALLECIDA

LEGRE B WACRMENTD PLUGAR DY MAUEHERTS

e | DOCUMENTQ-NACIONALDE IDENTIDAL VEDRA
& f‘g;ﬂgi&,,ww‘u}x A CCRU&A
PELLIDO /'S ) D08 DF TR0 DE
ESPANA SR eorsteu arsieo Eoex.mao / MARIA CARMEN
¥BRE.! i3 POWICRID J DOM
. WARIA DEL CARMEN RUA. PASTORIZA (DAY 0018 PO4
¢ l‘- SEXD / SEXD NACIONALIDAD / NACIOSALIDLDE GAR DE DOMCILID 1 LUGAR OF DOMICILIO
[k ESP SANTIAGO DE COHPOSTELA
| g:;ﬂ if!gngcms;';&zn; DE MACENENTO ¥ “_ y .
i N FPROVINCIRPATS cw(;vn.camus R ECQUIPD 1 EDUWD
= 1196975 A CORURA . 15771L6D1
VALIDEZ 7 YALIDEZ

20 04 2025

| IDESPASI196975133276011H<<<KL<
6501314F2504203ESP<<<<KLLLKKKLKS
LOPEZ<MERA<<MARIA<DEL<CARMEN<L<
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SERIE A
CLASE 3 SERIEA

CLASE 3°

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

onommacox | consmo gmuat  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION b
DR DS s Q\m,::;l.ygsru:chDo MEDICO DE DEFUNCION

% 110579623 0

i 9

= 'Colex:o de \_

Q I| N2 Certificado/N? certificado

‘ \Q ‘mbOCo /
D./.Dha. _‘DCli__)lQ\ C(_]___[QJ uoeoa | m;e jl / - Iéo!,egn i ll‘:l:.ijec e dd;
D /Dna CORU“ olexio actua ECOEXIB 0/8
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en - (::(_}_(_(_Q_O\ emevecgll / , con el nimero |—]§JLJ~JUTQJ aJ
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en co ndmero

12 colegiacion
y con ejercicio profesional en W@L 19 colexiacion
e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de
o e faeaders.  CRRIWEINLIIDOOOOO00000D 0000000 HHHH
1 aeelid deltalieidore: - 5 e 1T [ 1011000000000 00000000000000
A ppelide sel oo S0y 0|1 JLICI]C 00000 00000000000000

Fecha de nacimiento Dia :11&657 Mes @r‘%& Ano l’ﬂg‘l@{‘a‘l . Sexo: Varéon Mujer ; x

Data de nacemento Dia Mes it Af_lo_: [Slisdi= | _ Sexg: Varéon — Muller
Goroan S BN %‘:222?3 §@U®iﬂ@m@—@ |
Documento ;gggggrf}t: mmﬁg: _JL]DDDDDQDDDBDDDDDDDDD[}UDD

de identidade: I N.LE. jetad i i ¥ : f !

o, N Mt oo Namam U-000000-0

H fecha de la defuncio Hora : mi 3 Di IS
e = B Y ST T P

ZEn qué municipio ocurrid la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?:

Domicilio particular 1 Centro hospitalario )Q Residencia socio-sanitaria r‘ﬂ Lugar de trabajo E‘ Otro lugar D
Domicilio particular - Centro hospitalario 7> Residencia socio-sanitaria =) Lugar de traballo Outro fugar

ﬂntarvnlo de tlempo apmxumadc &

Causas de defuncidn (ver instrucciones en pégina 2}/ Causas de defuncion {consultarinstructing na paxing 2} ,,mm,,o de tempggpmx«mado’

l. Causa inmediata’ [Causa mmedrata

(@ ﬁfb;-LtvLi‘o Sl mideRenNdarO0000NLUOH D L] L]
NODTTOD0000000000000000000000 b b M i

B Debido a/Deb:do a
Causas intermedias | Causas intermedias

w ] 0] 000000000 00 00 00 0o
BEianyns Jmﬂnmmbgdgagegdgm e s

@ OO0ONICNO000r HDDDQDDWDDDWUD 0 00 0d 00
DO0D0000 e B e die

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

@ TINF S QTSN IRESIP eAToRURPRENNES 00 00 | |
JOHERTIE IBeaNCNASIERNTUNBOO0000 e 5 s e

5
Il. Otros procesos l Outros procesos

OO0 0 D00 U

i n | Horas Dias Meses Afios
PE_d Horas Dias Meses Anos

ZHa habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? iSe practicé autopsla clinica?/Practicouse autopsia clinica?

SiISi . | No/NonX| g SI/SM j No/Non N

iLa defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defunclon ocorreu como consecuencia directa ou mdlrecta de?:

Accidente de trafico NO/Non XAcc:dente taboral No/Non 34

Fecha del mismo: Dia{ | Mes Afno
Accidente de tréfico sisi' | Accidente laboral Si/si :] ; Data do mesmo: D_i_a_]» .] Mes L ‘Ano

ContinGa al reverso
Continua ao reverso

o 5 & G i, (Ver instrucciones en pégina 2)
. Mod. CMD-BED-G aoao D B D .3 Gezaes (consultar instrucidns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[_] - No/Non X

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo ID IID IIID

{Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién
Si/si No/Non [_]
Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radicactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

DY S Firma del médico )

en_Sowhao .
7 ,a

En

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 seleccion de la Causa
Bésicade Defuncion.

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

i 'i . 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 l.(b), y éste a su vez inferior o igual a
1.{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: T =
i1 148! {
Para mes y medio, anotar 45 dias HL] 1418, [—.IU L:H]
Horas  Dias Meses  Aifios

Iu

"2 Causainmediata:

(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 complicacion causante del fallecimiento.
S T T

ENER NN BRI

i
Horas Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
{ 3 Causasintermedias:

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

debido a

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

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a D:{j ::J ]t_J) r} i:j [J L?_}

. e L T iy L1
_ (c) Pielonefritis crénica debido a UH L!_g {JLJ L_JQJ
1’4,,,Causainicialofundamental: Horas Dias ~ Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotarad 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 descripcion de las

circunstancias.
LT D) TS

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
1 Horas  Dias Meses  Afios

(5 Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
i  Dj Nl = il Fame W et

Ejemplo: Diabetes N ERE NN AR

Otras recomendaciones Horas  Dias Meses  Afios

1.Utilizar maylsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.
3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas 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.

| OOOOeO

Mod. CMD-BED-G

/' de _EP_'—\QUL\DEQ de
de de

' Sinaturs do médico

Instriciéns bésicas 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 ds palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente é morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

T

Anotar o tempo transcorrido entre o 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 & sia vez inferior ou igual ao I.(c) e asi
sucesivamente.

Intervalo de tempo aproximado

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha unica 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 informado(oc méis
importante).

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

00 e Lo L

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
1

{2 Causa inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico 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.

debifoa@l] RN NREN

Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral

P . . )
\3;ﬂ Causas intermedias Horas  Dias Meses  Anos

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

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

aevicoa [ L] 1] [IL] (2]

Exemplo: (b) Hipertension arterial

+ Horas  Dias _ Meses Anos
{c) Pielonefrite cronica debido 2 D D D D El @
+ Horas  Dias Meses  Anos

£ A. Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 8 defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

[ 17 (o]
U0 DI Cil [ifel

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: {(d}) Adenoma prostatico
I/

o
(5> Outros procesos:

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

DU 0g 0o tis

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.8¢ 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.

]
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Materia y procedimiento: Defuncion - Inscripcién 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 03 de SEPTIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D2 CARMEN MERA SOUTO que se identifica con
D.N.l./PASAPORTE/NIE n° 33137510F segln la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 01 de 09 de 2025 a las 22:30 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
03/09/2025 14:01 preba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO

cio; on- autenticidad
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