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Nombre . MARIA_TROITING. GARCIA DAL N 35256028 - H

id.  delos padres .FRANCISCO /. MBRIA Sinesia

Naturaleza COTOBADE Provincia POM.IS UEDRA ..
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .2/ DE SEPTIEMBRE e (T5%

Profesion Estado CASADA.. Domicilio U/LAQDCCAw/"(Q'CA(D

7E0

Fecha: 4.40 horasdeldia .Y de SEPTIEMBRE. ... de 2025

Domicilio .. [//(AR D€ CALO , Y49 ~CAo - TEOS
Fallecimiento:

Cementerio .SAN..JUAK. .DE. LA Ayunte . /€0
Conyuge: .. |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. .Z£0Ra.. CAMMARS. (COSEMDE (Esposo VDN 331995714
domiciliado en ..[/ /(AR DE CALo 49 - [Ao -TES

LA SENORA

Diiia. MARIA TROITIATe. GARCIA

CUECIMA.DE.ULLARDE CAL ~ TES)
fallecié en eneldiade 1/5/2015. . alos 63 afos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a Pepro canmafio Gosetpe R
Hijos MARIA T3¢V _AMn BEEn. CAMMMLS. TRA NG

/
Hijos pomicosJose.._mey...GA:R.QTA..Mom.12@._..Y..J.(/AM.Lm..jfeoum.m&sque/ks

Padres
Abuelos

Padres politicos
Hermanos CARMEN Y DIAR . TRaIDND..GARCIA

Hermanos politicos Ji

Xo€L A, Y MR

NIEtOST oo Bisnietos Tios Sobrinos ... 2t PrHMOS 57
y demds familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

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




APELLIOS / APELID0S
TROITING
GARCIA
HOMBRE [ HONE

.. MARIA

: BEXC/$EXC HACIONALIDAD { NACIONALID)

Sy

T
" FECHA DE NACHEENTO § DATA DE NACEMENTD

21 09 1957

vALDER VALDEZ

T A s, IDESPBGD158121235256028H<<<<<<
. STU9216F280119TESP<<CLLCLLCCKL<H
w 35256028H M\ 285696  TROITINO<GARCIACKMARIACKCLLLK

FALLECIDA

3 X GOSENDE

. méwm

— - PEDRO
" ias B SEXO/SEND  NACIONALIDAD/ NA
€ i +# ESP

muwmwnmumﬁm \

i
g - 18 11 1949

m it BT IBESPBMO165182033199471Y<<<<<<

4911184M9901018ESPCCCCCLLLLL?
o 33199471Y %@%} 208448 CAAMANOCGOSENDE<S<KPEDROK<CLCCCL<LK

SOLICITANTE
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SERIE A

CLASE 3 SERIE A
CLASE 3*

B OMC S e | SRS <FGERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
g e e GERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

105614675

Jolexio de |

Coleg|o d

' Ne Certificado/N® certificado
lo/Car,Lmbo

OR
D./Dfta. &mm» n\ Lu&\ S‘«\H_‘r_-\» _—‘r\m,um oot Nedacolgsdl
D. / Dna‘ olexio gclual e colexiado/a

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en _Q\ L@(\ AL AR , con el namero @—g SBL@@EEE}LQ

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a eh , co ndmero 19 colagiacion

y con ejercicio profesional en _lv' BC b_,‘i\ o _\A\_.D _— __ B 1 colexiacion

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de
vompresgsatessors (g3 )0 OCD00000000000000000
T oot alectaors: 11 jvmﬂEUEWDDDDDHDUEJUBWQDQD!WWIWUJT
zﬁﬂﬁﬂﬁmﬂi"rﬁﬂf}DWDDDDD]UTIDWUDUDUWDLD |
Datnde fadamerto, oo @] Voo A ano UASA | Sow  varon Muler )
bosumarnts . [ kg Nmere: 2 S2]dlo |26l —H
Documento Eﬁ%% Nemere: MOOO0ND00000D00000000000U0

sostmtitsse: [ L T ek, e U~ L0

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

Hora y fecha de la defuncnon Hora : minutos [ Dia | Mes ARO I
Hora e data da defuncion Hora : minutos aﬂ ﬂ g Dia ‘61 2 % Mes lj 1_% Ano LlLQJ L '\é}

¢En qué municipio ocurri6 la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: l LA &

Domicilio particular 1—» Centro hospitalario D Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo . Otro lugar D
Domicilio particular 1M Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Qutro lugar

“Intervalo de tlempo aproximado &5

Causas de defuncién (ver instrucciones en pagina 2}/ Causas de defuncidn {consultar instrucidns na péxina 2) Intervalo de tempo & spraximada

l. Causainmediata lCausa mmedlata

@ [ il AT o @R ANEgRISNNNI000 00 | ]

OONOD00000000000000000 OO0O000 b b s e

Debido a/Deb:do a
Causas mtermedlas | Causas mtermed:as

ol WW@D@EDAD@BJM@@NJLDDTD]DDTW]D 00 0 L g
NoNO0O000000000000000 O000N000 W 5 s

Debido a/Deb/do a

‘”DUDUHDTH@]DDUTWT?DDD”DDHDDDTET 00 1 D
DU]DDJ]UJDDJUDDDWDDDDGUDTT]TD foree Dits  Mases Anos

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

’”%TEEJUWTJJEJJTQDEEgﬂﬁJ@MM@BjD;{]]ﬂﬂ gun

[—

STTDDJDTD?TTUDD]JDDTUTTLDLHITD Hores Dios  Moses Anos

lI. Otros procesos l Outros procesos

JQDTDW DDDTW@WJWSDTTE DO0a0000L JEERRNRUN
| LI OO0 e B8 Meses Anos

ZHa habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? (Se practlco autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
Si/fSi| |  No/Non 72] : Si/si f_] No/Non %)

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

Accidente de tréfico NO/NO"?g Accidente laboral No/Non sz
ident trafi el i ] vy Iy Fecha del mismo: Diaj™ Mes ARO[
Accidente de trifico gy g;{ | Accidente laboral gy g; :j l Data do mesmo:  Dia l_t[l Mes ‘::“L_ Ano L_ J 4_]D §

Continda al reverso
Contintia ao reverso

(ver instruccionés en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D - geeed (curn:lultaur I;ISIFU:IOHS naag Ipaxma 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

Si/si [ ] No/Non [

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo ID IID IIID

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

sisi M No/Non [}

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

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

D Existencia de prétesis/ Existencia de protesis

cnbuds

En

\pa _O4% de E)_f«' tal_:e_m_\; 12

,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 comprension del
concepto de secuencia Iégica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa béasica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron dlrectamente_a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

f:"‘]“,;lntervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccidn y el
momento de la defuncién, 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 igual a
l.{c) y asi sucesivamente.

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

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias DD @@ DD DD
| Horas  Dias Meses  Afios
“Zf/ 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 complicacin causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @D DD DD DD
(8’ causas intermedias: v Homs Diss  Meses Afos

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

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

aebicoa [ ][] [I[] [IL] (2]

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial

*, Horas  Dias Meses  Afios
{c) Pielonefritis crénica debido a rl_] D D D D D D @
‘:4' Causa inicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

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

circunstancias. .

Ejemplo: (d) Adenoma prostético D D D D D D I:[ @
n Horas  Dias Meses  Afios
{5? 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 O 00 00 [

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

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiledades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

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

-4 OO0O0OsO

Mod. CMD-BED-G

de_ /0728
de

-Firma del médic
‘Sinatura do mé

Instruciéns basicas de Certificacién:

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 &s palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bédsica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patol6xicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”,

«£

i} 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 jgual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, & 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 lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis
importante).

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

P 00 @E 00 00

Horas  Dias Messes  Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias
I
@9 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.

debfoaD 00 00 OO

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
L% - 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 mais
estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas liias (b) e (c).

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

{, Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite crénica debidoa | L] [ 1] [l
+ Horas  Dias Meses  Anos

AT
@ Causa inicial ou fundamental

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

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

" Horas  Dias Meses  Anos

:§, Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D D D D D D D E}

. Horas  Dias Meses Angs
Outras recomendacions
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente por comas.

b.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.

Om



pﬁh“é MINISTERIO registrocivil

b DE JUSTICIA
2@z > b doalboadi ]

Materia y procedimiento: Defuncion - Inscripcion de Defuncion
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE

COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 04 de SEPTIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D? MARIA TROITINO GARCIA Que se identifica con
D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 35256028H segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 04 de 09 de 2025 a las 01:40 horas, acaecida en TEO .

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
04/09/2025 13:37 https://sede.mjusticia.gob.es/es/comproba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO

cion-autenticidad
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