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Nombre . CRIOTAS. . GHRLA... HARISO DAL N DROLFA0L M.
id.  delos padres .. & D202 DS M. TAESWSA

Naturaleza S ADTLHES.. DE.... . COYAROSTE . A... Provincia A _CorisA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ... =.%.... D.E.... £EBRERG.... RE A9RY

Profesion Estado VLU DA Domicilio C/I/’RXG"EIZ/.INCII%

/\“3?“(:/?87“/'/&7 ELRIALe..~. ST6O

Fecha: 120 horasdel dia .. 2. de SEITICHRRE. de 20.25

Domicilio IOSPIIAL X COme. = SANTIOES
Fallecimiento:

Cementerio :_Ro (SAC K Ayunt? ... STEEL
Conyuge: .. |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Péagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.I,
domiciliado en

» LA SENORA "env GAaLeco !
Dfia. . ERMITAS.. GARCIA.. MARING (\le TFernvAUDG. TURNES.. ROZAS...
fallecio en C’tg TINEIRIND en el dia de 23/07/25' alos 94 afios
confortado con los Auxilios Espirituales
4

v S desvs  CruiTas Beconn , ISABEL Y ANA BeleN. Turnes

6&4204

Hijos paliicos X481 €2 BaLborti e J260., Ricarba. Vico. GareiA L Jose HAnve

FRrELRE \/Azoue‘z
Padres A/ ¢ Mn.Tar' :,CAJPIOW- & }TC}?AJA/UI)(J \IIUJPHUO ELBA. £ _XANA
Abuelos /0 BALDII R, FeRRAN. _JERICAY. Danjet JoRIEIRC... &
Padres politicos UL....... A #AURA l///'d
Hermanog. HANU&L CARCLA IRR 140
M.ETRS PoL1zicRS: (RieTinh. FERREIRPO. £ (CEteANE Devoursso o X
Hermanos politicos .3[

o EL & LO k'}

; e s :
Nietos ... . Bisnietos ﬂkTg 9 Tios .0 Sobrinos .81 Primos ... S\
y demas familia.- Conduccmn AMHIGO0L
Funerales

enlaiglesiade CAPULLA. . CoMPLETO
CASA MORTUORIA: _ SALA. TRATERLAS

(Sl/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hav servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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CONCELLO DE
SANTIAGO

SRB/1093/2019

|

TITULO DE UNIDADE DE ENTERRAMENTO
DO CEMITERIO MUNICIPAL DE BOISACA
Sepultura - 6.768
0C0091308

i

perpetuidade por acordo da Comision Municipal Permanente’ de data 15 de maio
de 1975 e autorizada a transmision do dereito funerario por resolucion da concelietra delegada de politicas
sociais e saude de data 20 de novembro de 2019, a favor de: i

3301 7908M

O uso da umdad& de enterrémento esixira a autonzamon prewa expedida poio Concelio e: axustarase as

disposicions: recoll“das ao REQUIamento do Cemlteno Mumctpal (BOP da Coruna do B4 03. 00) ¢ as stas
modlf camons _ " S S s

En caso de. tras!ac:on e dOmln[e por herdanza ou ces:on debera sokcntarse ao Ccmcella cambio de
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién 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 23 de SEPTIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D2 ERMITAS GARCIA MARINO que se identifica con
D.N.1./PASAPORTE/NIE n° 33017908M, segtn consta en la certificacion facultativa presentada,
que constata la fecha de la muerte el dia 23 de 09 de 2025 a las 08:30 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 DTRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
23/09/2025 12:36 1/ gob. proba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO

cion- -autenticidad
G:JTq8-rdVS-RI$U-knx8 P4gina 1 de 1







CLASE 32 SERIE A
CLASE 3 SERIE A

(.\C!AL
S EE | . gcawuf O MEDICO DE DEFUNCION
DE ESPARA DE MEDICOS ( csﬁzszgCA'é MEDICO DE DEFUNCION

Colegio de
N¢ Certificado/N® certificado
D./Dia. c [a] m‘ A \k o L\m\ LA Q““(__L) L'\\ (C( N(,l QM _ Colegio actual N2 de colegiado/a
D / Dna. : [.‘o/exm am:al N de colex:ado/a
en Medicina y Cirugia, colegiado/aen ¢O\G¢(hn QDI A COAVNA |, con el nimero Tﬁ@ﬂ}@?jmp
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en h , €O numero ” comgmcm
y con ejercicio profesional en canviath DE (oM 00Te A i

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de
emprssessers: e WTRIARICIOOOO000000 1110100
Tor Amaride o meadors. el JOCIDOO00O0O0O00 1] | |
‘%%mﬁﬂm%%JE@ETDDDTDDDDDDDDDDUDTHTDDDWDDDDD

Fecha de nacimiento Dia Mes Afo Sexo: Varon Mujer
Data de nacemento Dia j@ Mes S‘D Ano :ljx._h\"} ] Sexo: Varén’ ! Muller lx_]

Dasiménto " [ DAV 'ﬁﬁﬁﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬁﬂ M
Documento Fasaporte %m%DDDDDdDDHDJDDDDDuﬂWD!DDDJ

de identidade: r“‘] N.LE. (Tarjeta de Residencia) Numero:
—! N.LE. (Tarxeta de Residencia) Nidmero: D DD DDDD D

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

Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos v Dia irat Mes Aio f [y
Hora e data da defuncion Hora : minutos «r.j ig @@ Dia 12112 Mes Olr‘l Ano @E @@
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: QQW AUD DG (O OoETetd .

Domicilio particular D Centro hospitalario SC Residencia socio-sanitaria «j Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario I~ Residencia socio-sanitaria ' Lugar de traballo Outro lugar

Intervalo de t?empo apmiimad'oT

Causas de defuncién (verinstrucciones en pagina 2}/ Causas de defuncion (cansuitar instrucidns na péaxina 2) Intervalo de tempo aproximado’

2 - 2
I. Causainmediata /Causa inmediata

@ IhNSINISTGTRIVIONRIO AR RIdALITDONI000 D0 R L0
DODLONDOOOOIDDOODD0000000000000 b e Meses anos

3 3 Debido a/Debldo a
Causas intermedias / Causas intermedias

@ & e lels JRSILI Al I NTAT 119 ke sIN =N i DDWD"ﬂJ@E[I]QD

ﬂ@@@ﬂ@@ﬂ@ﬂDUDDUDDDDDDDDQQQ%QED Horas Diss  Mesos Anoe
v

“ LN ND0DO0DoCLODD00ODDN0O000000000 00 O L]

ODUODDOOUIUINODDOD0D0000UCOO0000 e b Mess anos

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

WWﬁ7]]jJMJ@SQUTJDEEGDDDDDDDDUWDYI]DDEI]@E
LOOUNNOOOOO0ONODHoOD0000000000 e 5 Mees ans

5 5
li. Otros procesos /Outros procesos

NRO0OO0L0LOD0O0N0N00000000000000 O] © 1 J0 00
CODDODHODDO0D00000000000000000  fee b s 4w

¢Ha habido mdlclos de muerte violenta?/Houbo :ndlclos de morte violenta? 1Se practicé autopsla cllmca?IPractlcouse autopsia clinica?
Si/Si{_}  No/Non L ] | Si/si [] No/Non [

éla defunclon ha ocurrldo como consecuencia directa o mdlrecta de?: IA defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico No/Non ‘j Accidente labora) No/Non Lj

Acci il >y i . Fecha del mismo: Diaj Mes | Ao ™
ccidente de tréfico gy g; D Accidente laboral gy o; D Data do mesmo:  Dia J Mes Ano L..% D DD

Continda al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D K D . Geses {consultar instruciéns na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

si/si|_| - No/Non [X]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo ID IID IIID

ZPosibilidad de incineraciéon?/Posibilidade de incineracion

Si/si No/Non [_]

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

-Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

En__ SANTAR Lald de  SeOMGMRAC

de 2020

‘Firma el médico

En ,a de

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
Bésicade Defuncion.

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

AT
»1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion 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
l.{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:

Para mes y medio, anotar 45 dias DD @ @ D D l——l_-‘[]
i Horas  Dias Meses Afios
6’2:«3 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 complicacién causante del fallecimiento.

debldoa @D DD DD DD

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
L Horas  Dias Meses  Afios

i3 Causas intermedias:

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

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

aebisoa [ 1] LI] CIC] (12

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

X . . Horas  Dias Meses Afios
_ {c) Pielonefritis crénica 4bidio 2 [:] D @
{4 ‘Causainicial 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 descripciéon de las

circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético D D D D D D D @
It 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.

Ejemplo: Diabetes D D D D D D Ll_ﬂ ['(_',]
Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar maydsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiliedades.

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 apartado deben
considerarse como unasolay no para establecer orden de causalidad.

(=3 oooomOd

Mod. CMD-BED-G

de

Sinatura do médico

Instrucions 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 &s palabras
“debido a" que facilitan a comprensidn do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Basica de Defuncion. '

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
%ounstancias do accidente ou violencia que produciu a lesidn fatal”.

j Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e 0o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a l.(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 méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mdis
importante).

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

Exemplo: :
Para mes e medio, anotar 45 dias D D m @ D U D D
N Horas  Dias Meses  Anos

= . G
& Causainmediata:

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

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debfo a @ [:I D D D D D D

P -
(\3'3 Causas intermedias Horas  Dias Meses  Anos

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

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

debido a DD DD D@

Horas_ Dias Meses  Anos

@%MDD[I]DDEM

Exemplo: {b) Hipertensidn arterial

(c) Pielonefrite crénica

& Causainicial ou fundamental Horas  Diss  Meses  Anos

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron d morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

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

P Horas  Dias Meses  Anos

£E
\_5> Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D D D D D D D @

.o Horas  Dias Meses Anos
Qutras recomendacions
1.Empregar maiusculas e preferentermente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.5e fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

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

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

Om [02]



