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Nombre Gnulnm‘oﬁ /Umm (7‘20{,(/,[0 DL N° 2RA6F Moo,

id.  de los padres . Aﬂ/m;a -y Falbaneco.

Naturaleza %hd/ﬁ W éﬂ?ﬂo[‘/ffk Provincia 4 5{‘00‘7\
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento A+~ 450/' A9YC

Profesion Estado f(W(O\_ ...Domicilio .. 1&46{ Vﬂ% éé (

6.5 -3~ Uﬁ/} bia ;,a —

Fecha: horas del dia /{ de ... q de 2023

Domicilio Hal - 3% - [t (Do
Fallecimiento:

Cementerio go‘d A CON. Ayunt.° %n/\qzﬂ
Conyuge: .....|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina

DECLARANTE D. . //Ma s Fito: Fcto. //ocm #y'a DN 32262 27%-A
domiciliado en fqmd(,&/»{éz Aen. )(:ao d{,Mp- (edra

SENOR

+
D/fia. vﬂﬂl;((/y;ﬂﬂﬂo MNMoua ﬁod(/ (Vda 4t /ﬂq,b/ )0 o Toces.. j
fallecio en (UZ(/MA ;11 UJA {ln Zfllru) eneldiade .. /ly\] ............................. alos 85 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

24/ 12] 204/

Su esposo/a

Hijos }4{/7}[/ ///&//., ﬁn%&&p /7/‘)(0 Aouo

Hijos pohtlcos

Ml Melivas. g Jom (rvar- -
s Mitor: Bt Al Gk

Padres politicos

Hermanos . /ﬂMﬁ( (7[/ C(bn?%/ /f,em, /’(éfbﬂ% /fd//z (a/m”)_ M?M—

Hermanos politicos )

Nigtos .. Bisnietos A% Tios Sobrinos <. Primos .S, ...
y demas familia.- Conduccién

Funerales

en la iglesia de @'\gn‘[@&\ 124(1,1‘04‘0

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELOQ

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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APELLIDOS / APELIDOS

Novo

PANDELO

NOMBRE/ NOKE

CONCEPCION 5 At

S!XOISEXO NM:!ONALIDADINACIDN‘UMDE \

F ESP a“

FEOKA DE NACIMIENTO / DATA DE NACEMENTO.

17 04 1940 {.;h for RR
VALIDEZ/vALIDEZ ¢

5JF178054 01 0179999

é%gﬁggz;gﬁiﬂ 973184

APELLIDOS f APELIDOS

PORTO

NOVO Jubt

NOMBRE / NONI SR

MARIA DEL PILAR IR

BEXO [ 8EXO NACIGNALIDAD / NACIONALIDADE \ Nl

F ESP

FECHA DE NACIMIENTD / DATA DE NAGEMENTO g

12 10 1964 h Y%
VALIDEZ / VALIDEZ

BJC166221 11 02 2029

e

777728

nomcm(;’{neilel::nj ’ [ /fi[ : I/;y//{’:

RUA. VOLTA;DO ‘CASTRO 36
it SANTIAGO DE (EGHPOSTELA R
. ," A{CORURA AL

P . DE NACIMIERTO /LUGAR OE NAGRMENTO =8
b~ SA TIAGO DE CQMPGS'L’ELA :

EQUIFO / EQUIPO
15771L6D1

\,,3:3
e
:E?

’SﬁNT}I}GO !’ BALBANERA///

IDESPBJF178054433167100L<<<<<<
4004176F9901018ESP<<LKKLKLLLK6
NOVO<PANDELO<<CONCEPCION<K<<L<<K

# :,,7;

DOMICILIO / DOMICILIO.

LGAR. PARADELA SAN:XIAN' DE‘[?ALE 66
ey, I VEDRA -

s | {,I,A CORURA //i'

34,
T, LUIGARDEMCIHEHTOILUEAHDE{I‘W{WD
SANTIAGO DE COMPOSTELA
A CORURA - 11/7/

HIJO/A DE ! FiLOJA DE

ANGEL / CONCEPCION

EQUIPO/ EQUIPO
15771L6D1

IDESPBJC166221833262994A<<<<<<
6410120F2902119ESP<KK<<KLLLLLKL4
PORTO<KNOVO<<MARIA<DEL<PILAR<K<






DE COLEGIOS OFICIALES

DE ESPARA DE MEDICOS /cfnngc,qpo MEDICO DE DEFUNCION

105840726

N2 Certificado/N? certificado

OROANIZACION oL | SONSEIO GENERAL TIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
B OMC § . CERTIFICA N

Colegio de

SERIE A

CLASE 3*

< e » s

w D/Dha. _ ADELA {Aﬂqﬂi LlofEd < -

ﬁ D./Dna. e : :

. en Mediciria y Clrugla coleglado/a en . /‘1 = r\n”'x\ vals /5\

B en Med:cmaeC:rurx:a colexiado/a en s iy L eonu
2 ycon ejercicio profesional en .. - Sﬁy\} /\ M o ()?”‘ Loy &N
a e con exercicio profesional en . T g AT

. CERTIFICO Ia defunt;lon de /CERTIEICOadefunclon de 7 i ¢
Norphs ot falecidors. @@l@llﬂl@@DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDg
Tealide sel lescore:-. WG VSO OD 0D OO0 0000000000000 0O000H:
Z%ﬂﬁﬂmm%:Il@@@D@DDDDDDDDDDDDDDDDUDDDDDDDDD}
Eﬁﬁ&ﬁﬂ?5 'B2Il e O e A(Al0] | -
Socumento BN oo QIAGAROIO -
‘D@m@ .Eﬁm%%'%m%[IIIKDDDDDDDDDDDDDDDDDDDﬂ
ol DN ﬁ:ﬁ‘::?a‘iie'}e:;f’:e’lféf‘;y Nameror LILIUUUOINLE o

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

Hora yfecha dela defunc|on  Hora: mmutos " -Dia* S
Hora e data da defuncién * . .. Hora:minutos | q@ D. - Dia* @@ g
¢En que municipio ocurrié la defunclon? IEn que concello ocorreu a defunclon? <JA’

Domicilio particular - D “Centro hospltalarlo IE ReSIdenma socio- samtarla

b Otro Iugar
Domicilio partlcular Centro hospltalarlo 1 . Res:denc:a soc:o-sanltarla ‘ :

;Lugar de trabajo
b,

DDDDDDFDDDDDGDEDDDBDDDDDDDDDDDt»“1

Debido a/Debldo
Causa inicial o fundamental ] Causa inicial ou fundamental g

2 ﬁ
DS ¥ BT Al OOO000 e 8
Otros procesos IOutros procesos

) DDDDDDDEDDDDDDDDDDFDDDDFDEDDDD—DD_ 1)
C00000000000000000000000000000 B8 '8 5

¢Ha habldo |nd_|c|os de muerte v:olenta?lHoubo lndlclos de morte v:olenta? -1
SI/SI B No/NonM ok

Acudente de traflco NO/NO" [E Acmdente Iaboral NO/NC’” @ ‘ I

Accidente de tréfico - Fecha deI mlsmo
i eiw e de tréfico - gy g; D Acc:delitf _Iab—oral S|/ Sl D " Data do osmos. D,I'a

Continua al reverso
Contintia ao reverso

{ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D i) PP90® {consultar instruciéns na paxina 2) -



gExiSte‘h riesgos infecciosos?}ékiéten riscos infecciosos?
Si/si [_] - No/Non X

o2 Enfermedad infecciosa/Enfermidade mfecclosa

;‘GrupoIGrupo ID IID IIID
‘ ¢P05|b|l|dad de |ncmerac|on?l Pos:bllldade de i incineracion

siisi il NoiNon D

Inclneraclon condlclonada por llncmerac:on cond:c:onada por:

I:] Retlrada de Marcapasos/ Retlrada de marcapasos

Tratamlento con Isotopos Radloac-tlvosl Tratamento con :sotopos radmactlvos

D Exnstencla de protesnlex:stenc:a de protesls

.de
de

W o T
N

4 $ed Sr,ﬂbem Laog

" En 6511’4/" C\aq
dE*

En<

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

"Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesién gue inici6 la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

P

iIntervalo 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 |.(b), y éste a su vez inferior o igual a
l.{c)y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
perfodo 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 ariotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 99.
Ejemplo: = o
Para mes y medio, anotar 45 dias D D Iﬂ sz
| Horas  Dias
fi ! 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 complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral devidos (3 | [ ][ [ LIO]
‘{\3‘ ‘Causas intermedias: + Horas  Dias Meses  Afios

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

Si el estado patolégico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
maés estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o enlaslineas (b) y (c).

i L0

Meses  Afios

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a ﬂ H ﬂ [_] m D D [2_]
Horas = Dias Meses  Afios

(c) Pieloneffritis cronica debido a H D U H D D ﬂ @
¥ Horas Dies  Meses Afios

¥ ‘J}Causa inicial o fundamental:

{(d) Enfermedad o lesién que inicié 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 descripcion de las

circunstancias.
0 E LIE) CIE

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
H
‘@O‘tros procesos:

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

EERNNEN AR

Horas  Dias Meses Anus

Ejemplo: Diabetes
Otrasrecomendaciones
1.Utilizar mayusculas 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 apart?do deben
considerarse como una solay no para establecer orden de causalidad.

OoOoOomO

Mod. CMD-BED-G

Firma del mﬂd!m
ISt‘natura do médico

=N

Instruciéns bdsicas de Certificacién:

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 comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

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

1 ! Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cadé afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao l{c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
perfodo nunha dnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lida, o tempo
anotado debe corresponder aoc primeiro proceso informado({o mais
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ |:5] D D

] Horas  Dias Meses  Anos
@ Causa inmediata:

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

Exemplo (a) Hemorraxia cerebral deb,doa B 00 D0t
'L 3 Causas intermedias Horas  Dias Meses  Anos

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c). .
(2]

debido a DD
Horas  Dias Meses  Anos

i 5 0o 08 O

Exemplo: (b) Hipertensién arterial

(c} Pielonefrite crénica
:/4‘} Causa inicial ou fundamental Horas  Dias Meses  Anos
(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético D D : D D D D [:1] [-9\

0 Horas  Dias Meses Anos

£ 5’% Outros procesos:

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

L0 Q0 gigl L)

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente porcomas.

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.

m]
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CONCELLO DE
S AN'" KG(I)’RATACION
E

SERVICIOS COMUNITARIOS

JOSE RAMON ALONSO FERNANDEZ, SECRETARIO XERAL DO

GOBERNO MUNICIPAL DO EXCMO. CONCELLO DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

CERTIFICA:

U

Que conforme aos datos que obran no Negociado de Servicios Basicos, Mercados e
C\S\ Transportes, consta a titularidade da unidade de enterramento que se especifica de seguido:

TIPO UNIDADE DE ENTERRAMENTO ~ REXIME NUMERO UBICACION
SEPULTURA PROPIEDADE 2866 0F0010722
TITULAR/ES

PORTO TORRES ANGEL
; ESPOSA

E para que conste expidese a presente a pedimento de D. ANGEL PORTO TORRES de

orde e co visto e prace do Sr Alcalde en Santiago de Compostela o dezasete de xaneiro de
dous mil seis
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Materia y procedimiento: Defuncién - 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 02 de septiembre de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D2  CONCEPCION NOVO PANDELO que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33167100L, segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 01 de 09 de 2025 a las 00: 05 horas,
acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incineracién 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
02/09/2025 11:43 icia.gob.es/s proba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO

cion-aotenticidad
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