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id. - de los padres \J@SC-" Y CRRNER

vombre ~Josera Vibge \are NLN 33128325 C

FALLECIDO: | o mes y afio de nacimiento .2 F.-. TeRBER0 - 494 0

Naturaleza SAMTEAGO.. De.. (oM PasTELR Provincia . A CORVA ..

N 63~ SANTIRGC

Profesion Estado . \LTU DA Domicilio cs.urcc—;tflz‘.o.....,A_Q.“...CAQITIK@:TRWO

Fecha: 412100 horas del dia .. 2.5 .. de SEPTIEHRRE  de202.S
Domicilioc QUTEIRe. DO (AsTINEIRING.. N 63 - SAMTIAG

Fallecimiento:

Cementerio 3-’_20 ISACA

Ayunt.°
Conyuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL

domiciliado en

LA- SENOR A

D/fia. \,\()Sé?»'ﬁ DAl Niday C\SM Jose OTeRe {P/‘u’r‘as @Cz@cwa

fallecio en WT&;IZ 0.0 fﬂ'Sﬁ/UéIYI?/W/) N 68— STEO. eneldiade 25/9 /25, alos %S afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esp

tios . 0se... g on_oTERe. \ibad

Padres ../(/.C.

Abuelos ..4/T.

Padres politicos .2Y. ¢

Hermanos ﬁlwo/d[f}/é.}ﬁmk‘ro L/ 7"/ ) , Hrrn [-/’// /7)’ CREHER

TR YN

Hermanos politicos ....S.

l/ TR0
Ao

T Dayy GTERTTIORTEET

[4

Nietos XRWAZ‘! ........ l _____ Bisnietos ... /Y& Tios .....Y.0 Sobrinos .S " Primos .60 ..
y demds familia.- Conduccion

Funerales .

enlaiglesiade ... . CAFIELA (oHPes T O

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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ORGANIZACION ‘ CONSEJQ GENERAL\
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALE

DEESPANA D MEDICOS : ?a % TBCADO MEDICO DE DEFUNC‘ION
X cRERYP

%@5?”3 6@@@

N2 Certificado/N? certificado

:Calsgm mnl B

“Nede; oolagladn/a " =
Ll iadofa

DENIC M

CLASE 3* SERIEA

CLADL 2™

 Nombre del fallecldola' S

“»7% - Nome.do falecido/a: =
- 1% Apelfido del fallecido/a: - :,
- 1er Apelido do falecido/a:
e Apelhdo del fallecido/a
- 22 Apelido do falecidof;

i Fecha de nammiento
) Data de naceniento:

3,63 EUr0S. UErecnos autorizados, LV.A, INCILIao
3,63 Euros. Dereitos autorizados, .V.E. inclufdo.

Lugar de- traba jo- ;-—* Otrc &ugar
Lugar de trabal!o L,s Outro Iugar,

Centro hospxtalana
-Centro hospitalario

Domrclhn pa mcular
omicilio particular

M T

‘Meses  Afios. :
Meses -~ Anos .-

p F““x i
R I
Dias. Meses Afos
» Di‘as Meses Anos

Continiia al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en péagina 2)
{consultar instruciéns na paxina 2} -

= Mod. CMD-BED-G OoooOom om



{Existen riesgos infeceioéoé?[EXisién rispésnihfmio‘saTS? i v

sisil ] Nomon] .

_ Enfermedad infecciosa/Enfermidade infeywiosa, - ~
Grupo/Grupo 1] u[ ] w[] et
{Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracidn -
sisi¥d] - Nomon[ ] . : 2
 Incineracién condicionada pdr:]incihera,cfén bandicionada por: - .
L__| Retirada de Marcapasbslﬁeﬁrada de mari;apasoé g

L_| Tratamientto con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con iséiopos radioactives

E "D.«Existe,nciva de protesis/Existencia de protesis =

E'ngxra‘)?&o v CofoST 95 yo Sdheﬁf%ﬂe”
R I

Instrucciones bésicas de Certificacion:

La OMS recomienda gue en la cumplimentacién de las causas de defuncién
s¢ 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 facifitan la comprension del
concepto de secuencia logica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesi6n que inici6 la cadena de
acontecimientos patologicos que gondujeron directamente a la muerte, o
| as circunstancias del accidente o violencia que produjo la fesion fatal”.

"4 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado 1.{a} debe ser inferior o igual a1.{b}, y éste a su vezinferior o igual a
1.{c) y asl sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excliyentes, es decir, hay que expresar el
perfode en una Unica unidad de tiempo v tan solo hay que rellenar una por
proceso vy linea. Si hubiera que anotar mas de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primier proceso informado {el méas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99.

Ejemplo: R R
Para mes y medio, anotar 45 dias b 45 ) 0 B
I Horss  Dias Moses  Afios
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, eltraumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidsa 3. . 1. ..
'3 Causasintermedias: Horas  Dias

(b} ¥ (c) Estados m'orbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patol6gico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaranen lalinea (b) oenlasiineas (b} y {c).

Ejemplo: (b) Hipertensicon arterial debido a LAl 2

!

e o
H

ebid b2
Meses Afos

{c) Pielonefritis cronica debidoa

. LI T ) N £ O N 174
4 Causainicial o fundamental: Horas' Dlas ~ Meses Afios

(d) Enfermedad o iesién que inicid los hechos anteriormente mencionados
que-condujeron a la muerte. Se anotara una (inica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha lfevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: {d}) Adenoma prostético o DR Ulis
" ’ Horas Dias Messs Afios
5. Otrosprocesos:

Otros estados patologicos significativos que contribuyeron a la muerte,

pero no retacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes A IO R A O i T
Otras recomendaciones Meses Afios
1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
separelas.claramente porcomas.

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.

Mod. CMD-BED-G OOoOoOo’nO

3
Horas  Dias

e 20 i
de ... i it

Instruciéns basicas de Ceriificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
polacausa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamenial, é dicir,
nunha orde natural de arribz cara a abaixo, respondendo &s palabras
"debide a" que facilftan a comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bdsica de Defuncién.

Causa bésica de defuncion: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 8 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

A -Intervalo de terhpo aproximade

Ariotar o témpo transcorrido entré o comezo de cada afeccion e c momento
da defuncidn, de tal forma gue no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou iguaf a 1(b}, e este 4 sua vez inferior ou igual ao l.({c) e asi
sucesivamente.

Estas ynidades son mutuamente excluintes, & dicir, hai que expresar o
perioda nunha dnica unidade de termpo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. 5i houber que anotar mais dun proceso-nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso. informadofo mais
importante).

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

Exemplo: Cotiit ALy o g

. ' 45 P i I~ g
Para mes e medio, anotar 45 dias e e i) L
; Horas  Dias Meses  Anos

-ﬂz.;;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.

Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral debidoa B:_ ' 't i L]
3. Causas intermedias

Horas [;iés—m Messs  Anos
{b} e {c} Estados morbosos, se existise algin, que producira a causa arriba
indicada.

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

Exerfiplo: (b} Hipertension arterial debidoa '
Horas Meses
(c} Pielonefrite cronica debidoa | it t -t kil igt
Horas  Dias Meses  Anos

4%83033 inigial ou fundamental

{d} Enfermidade ou lesion que Iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha (nica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidén. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descriciéq das qi*r(cggst_apc_ias.

Exemplo: {d) Adenoma prostético SIS I 1)
" Horas  Dia Meses  Anos
‘B Outros procesos:

QOutros estados patoloxicos significativoes Gue coritribufron § morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxicoque s, pmdg_csiu;
Exemplo:Diabete ST | B I i
Outras recomendacions
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes senambigiiidades.

4.8¢ fose preciso anctar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitarcertificar 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.

ul [02]

Horas  Dias Meses Anos
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcion 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 26 de SEPTIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? JOSEFA VIDAL VIDAL que se identifica con
D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33178325C segln la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 25 de 09 de 2025 a las 12:00 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
26/09/2025 10:47 icia.gob.es/ proba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO

clon -autenticidad

RG:w3VT-AYYB-mEn7-eZJW Pagina 1 de 1







