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Nombre . f2ANA... CARIEA Cinpon  UAIQUED DNLN 34 &PP.6IR-X

id.  de los padres Jgsa' RAoL / CARNEA
Naturaleza O.LRLLHSE Provincia ... QUREAS £
FALLECIDO: Dia, mes v afio de nacimiento ... .20~ UNIQ. .~ 128
Profesion Estado EMBORGADA Domicilio .. RUA.... LoAa.... 0. CARITE ) Ky
SANMTIAGO DF OhpPeSTECA
Fecha: O .1 20 ... horas del dia /; de . SECTIERBAL. . do 20265 .
Domicilio EU'A, CROCESND... . 0O... . CARIO 5 LY ? , 3%  SAaLn.AGC.
Fallecimiento:
Cementerio CH2ELHATOLO Abdsioc SANTIAGO Ayunt® SAMTIAGO. ..
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA - TOMO ; Pagina
DECLARANTED. . (odalo.  feceire. (encn ( hije )DL 4 SEns D
domiciliado en Lyer b erL S— She.
L SENOR
D/fa.
fallecid en en el dia de alos afos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a P
Hijos /
/
Hijos politicos /
Padres
Abuelos
Padres politicos /
Hermanos /
" /
Hermanos politicos
NIEtOS ..o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccién
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de mnibus, indicarlo en este apartado
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CENDON =
VAZQUEZ $€ TTT T OURENSE
KOWRRE ; ROME ; L L QURENSE
MARIA CARMEN i L R
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- — IDESPBJWI39714734588077X<<<<<<
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o 34588077X LA p
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PEREIRO = e —
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sompa: = A CORURA
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moemon,, | swmnemey.  GERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION b
BB B <CERTIFICADO mwma DE ﬁEFUNC!GN

5@6@418@1

Ne Certificado/N? certificado

<< RS
W N'da colegiado/a
EE . . =T Nde toloxiadala )
na . v ey e )
an en Mechcma y Ctrugta, colegxade[a en - --conelndmero
EE " en'Medicina e-Cirurxia, colexiado/a en - Tl

£ i3
g% . y con ejercicio profesional en L ) 1 ””"""“’””
oo e con exercicio profesionaten

CERTIFICO ia defunémn de I CERTIF!CG a defum: n de
‘Nombre del fallecidofa: tn i E 7
-Nome do falecido/a: :

1" Apellido del fallecido/a:
~.1er Apelido do falecido/a:

2% Apellido del fallecido/a:
- 2% Apelido do falecido/a:
Fecha de nacimiento “Dii

Data de nacemiento . . - e Diaf

Pasaporte
i Pasaporte. .
“ N.LE. (Tarj
L NLE ATz n(eta de Re :deﬁc;a)

. Documento
de ldentidade,

o

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

Lugar de traba;o . Otra: lugar =
Lagar de traballa - Qutra Iugar e

Domjcmo partrcular

i i Centro hospltalano B Resndencta sec:o-samtana
=" Domictiio particular’

Centro hospitalario "- - Resrdencfa socio-samtarra m‘-:

- Dias Mases “Af
- Digs . Meses - A

(b

(e} ;

‘Dias. Meses  “Afit
-Dias . Meses Anos

s ,,Dias * Meses Aﬁos_u
Dias . Meses. Anos

e Fecha del mismo: D_ia i
SR Data do mesmo: - Dia

Continta al reverso
Contintia ao reverso

{ver instrucciones en péagina 2)
{consultar instrucidns na péxina 2} .

] Mod. CMD-BED-G OooOoOom On



(Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos? -

~osisi[] 0 Noomd

Ehfermédéd.‘infeéc'iosélfﬁr‘e}mirfade;infec:‘:;‘ose &
Grupo/Giupe ID _I‘J'D s e s
¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

sist[] - Nomon[] -

Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:

D R’eti’rad’a‘.de Marcapasos/ Refira:da de marcapasos

LI Tratamiento con Isotapos Radioactivos/ Tratamento con isGtopos radioactivos

T Jexistencia de protesis/Existencia de protesis -

RN de '

qn faubiogd 1% Sept.

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en fa cumplimentacion de las causas de defuncién
se comience por fa 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 ldgica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncién.

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

1 Intervalo de tiempo aproximadeo

Anotar gl tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion vy el
momento de fa defuncion, 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
l.{c}y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Gnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mds de un proceso en una linea, el
tiempo anotade debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 99.
Ejemplo:
Para mes y medio, anotar 45 dfas
1

2 Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el fraumatismo o la complicacion causante del faflecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a 3 L4 B RN
‘3 Causasintermedias: .

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

arriba indicada.

Si el estado patolégico sefialado en la linea {a) fue consecuencia de uno o

mas estados morbosos, se anotarén en la linea (b) o en las lineas (b) y{cl.
RS S Sa f Ap

GE 1 T

Horas Dias  Meses Afios

Diss  Meses Afios

Ejemplo: (b} Hipertensi6n arterial debi‘doa I AR N (A | I
Dias
. I v
{c) Pielonefritis crénica HEEdD !

1 —) - [} 8 ot
4 Causainicial o fundamental: Dias  Meses Afios
{d) Enfermedad o lesidn que inicié 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 lHevado a Ia defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las
circunstancias.
B

Ejernplo: (d) Adenoma prostatico T T DYE
I Horas Dias  Meses Afin:

B Otrosprocesos:
Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolGgico quela produjo.
Ejemplo: Diabetes i 1 1 SEREINE Bl %
Horas  Dias

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

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambigiiedades,

4.81 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 una solay no para sstablecer orden de causalidad.

i Mod. CMD-BED-G O0o00mO

Instruciéns bésicas de Ceriificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, & dicir,
nunha orde natural de atriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccidn da Causa Basica de Defuncion.

Causa bésica de defuncion: “Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”,

1 = Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o-comezo de cada afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.{a} debe ser
inferior ou igual a 1(b), e este & stia vez inferior ou igual ao L(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente_excluintes, é dicir, hai que expresar 0
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, 0 tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo msis
importante).

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

Exemplo: o )

. ., T VT L A
Para mes e medie, anotar 45 dias Ldes DRSS g o L
! Horas  Dias Meses  Anas

2 Causa inmediata:
{a} 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 complicacicn causante do falecemento.

Exemplo: {a} Hemorraxia cerebral debido & r:i’: ;_. *: E;J f f, I ; il
'3 Causas intermedias Horas  Dias

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

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

[ S

Meses  Angs

Exemplo: (b} Hipertensicn arterial astigoa L1 I L0 112,
Anos

{c} Piglonefrite cronica depidoa © '« | | r“ 1 ng.

‘4 Causa inicial oufundamental v foras Dias  Meses Anos

(d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron § morte. Anotarase ynha dnica causa, a que
fose desencadeante de fodo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.
i i Y
Exemplo: {d} Adenoma prostético I I AN I 1)
i Horas  Dias Meses Anos
G Outrosprocesos:
Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu,

o e A i
Exemplo: Diabete T O A L
o = Iacins Horas  Dias
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas efou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.8e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar ceriificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

On

Meses Anos
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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 18 de SEPTIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D® MARIA DEL CARMEN CENDON VAZQUEZ que
se identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 34588077X segun la certificaciéon facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 17 de 09 de 2025 a las 20:30 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 VALIDAC]ON FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
18/09/2025 10:57 ia.gob.es/es/comproba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO

cion-: autenticidad
Yv-D2s&-CxbX-g9rd Pégina 1 de 1







