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Nombre Uf\ﬂmc noa Cl\a/vw Varop D_N.I.N°’S%(}3 gg@z@
id.  de los padres DaoAorto L, COW\’AU‘JO

Naturaleza Ql‘\lO"‘\ Provincia . CLIUAGS
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ..o k.7 Q. - 7L .

Profesién estado MUS__ pomiciio C ([ PUJOWWU'L\ 2

VAN

Fecha: horas del dia .7 7........ de O\C}U—a\l de2g.

Domicilio ... 1. I Co

Fallecimiento: N | n
N
Cementerio \;Q/Y\ "\&/V!a)/\,\ OL Zrm')ﬂbc]% Ayunt.° (L‘\JO'\
Conyuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLI.
domiciliado en

. LN SENOR (-
prfa. . D> Won k... Ruaas chovar Vagun ) \
CULAG A AN U \lmml/m Ainanc
fallecio en .. e \BO‘\)\ONY\G/\U‘V\ S \QQN\:NO@R& en el dia de"/?-’fa*z(zglos(g? afos -

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

HuosFXQ/\W\ 1 %) Ch(MO \‘%O\NMU/) d\@\m’)

/&I () ol Trow  Mane ¢ r)lcm

Padres
Abuelos ‘QQM\
Padres politicos
Hermanos Qq '

Hermanos politicos 2 N

NIEtOS ..o Bisnietos Tios Sobrinos ...\ Primos ..... Q ......................
y demas familia.- Conduccion

Funerales .. M .......................................
en la iglesia de W\n J\h-@(a?/h OKD @\w’ﬁML

CASA MORTUORIA: ‘JBP(MQJ )
(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 3* SERIE A

CLASE 3¢

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido

q ORGANIZACION | CONSEJO GENERAL .~ Q"\
MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES

S R Beocts > PERTIBSADO MEDICO DE DEFUNCION

https //certificados.cgcom. es [ ‘;Z, AN I—"'

0AFB4FVM7A > 8 105441920
| Colegio 3 & Lolexiode |

Id electronico//de. electrénico

Ne Certificado/N2 certificado

D/Dﬁa - nN—}n I! E Lﬂ F\JEN'F B_E\T Colegio actuai N2 de colegiado/a

D / Dna Lol / lexio. actual N de calextado/a
./ Dna. ) >
en Medicina y Cirugia, colegiado/aen _ GANTVAGD DE (DMPOSTELA , con el nimero I ‘]IS f_I;S] ‘—IT jD
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en . €o nimero 18 colegiacitn
y con ejercicio profesional en SANM A0 DE oMmPeSTELD jcagyieen

€ con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de
N o do raisesdors: I JIVILUINTAI Jindiv] (el fol N 1ICICICIEY | | |
1Jﬂ$$ﬂﬁ%§jTUijDDJDDDDDTjDDDD | .
i RYQUEROO0000 000000 o0
Sfmmer o Wb moams [m b kew
Documento £ BAY Nmere: 3131101311513 l0) 2l —[B] _
Documento jgﬁ%ﬁ vemero: L1 0000000 00000000000000
e 0 stis e 0-0000000 1
Zﬁ::!?:t:aa;ea::fgﬁfc‘f:ﬁ'°" Mo minoe LJB1:B1A]  DE [  wes Al] A% 2liolalig]
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?_SANTARG0  DE (em Po QTLQ-

Domicilio particular D Centro hospitalario >Zl Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo [.j Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario /> Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

3,63 Euros. Dereitos autorizados, V.. incluido.

* Intervalo de tiemps aproximado
Causas de defuncién (ver instruccionesen pégma 21 Causas de defuncion {consultarinstrucions na péxina 2) b0 8

Intervafo de temwx:m@do’
l. Causa mmedlata /Causa mmed:ata

® SJullollclil Telnlipl ol dii i DODODO000000 11 DA 11 00
LOOLUDOOOUO0D0D0OD0000000000000  fe b e At

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

Wjﬂ]]@?ﬂﬂﬂﬂﬂ@@@ﬂ@@ﬁﬂﬂUDDTI@@BDD Ll L U]

,HDUTDCDDDDDDD]DDDDDDDD%EEQEED Horas D Meses Ans
v

“ HO0OUDDOD00000000000000000000 , g

LUOOH0000000000000000000000000  Hye s e A

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

WQWWWDJWESJZTJWMUH HDDDDDJGWDU? L& L]
| 10000 1 000000000000000000) s ger e At
[I. Otros procesos I Outros procesos
ElsmEN TSI e T dR s EvEeRE] jDﬂﬂﬂijﬂl 0 i
JUOLHO0a0000000000000000000 W] o Bas Meses Anos

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte v:olenta? I1Se practlco autopsla clinica?/Practicouse autopsia clinica?

Si/si| | No/Non §Z] . si/si ] No/Non ]
iLa defuncuon ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdlrecta de? /A defuncmn ocorreu como consecuencia directa ou md:recta de?:

Accidente de trafico No/Non 5@ Accidente laboral N°/N°”>Zj

A d. i Fecha del mismo: Dia Mes [~ Afo
cwdente_ e tréfico Si/ si Accidente laboral Sl/ Sl D Da?a_ C!O_ mesmo:  Dia UD Mes g__j Ano

Continda al reverso
Continda ao reverso

. {ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D Il D . Gesas {consultar instruciéns na péxina 2) .



B

¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

Si/si D No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

iL] el wm]

ZPosibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

Si/si No/Non [_|
Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:
D .Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

£n SANT\AGO oM do  OCVBRE He

1015 Firma del médico

En ,a de de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 ia Causa
Baésica de Defuncién.

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

’rl 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 1.(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 més
importante).

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

Flemple: 00 B8 00 00

Para mes y medio, anotar 45 dias
Horas Dias Meseés  Afios

|
“i ' 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.

E/;emplo: (a) Hemorragia cerebral demfo a @ D D D D D D D

(3 !Causas intermedias: Horas Dias  Meses Afios
{b) y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.

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

debido a DD DD DD D

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial

. o + Horas  Dias _ Meses Afios
_ {c) Pielonefritis crénica debido a DD DD D @
4 causainicial o fundamental: Horas - Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha levado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético I:] D I___] D D D D @
H Horas  Dias Meses Afios

(S Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D D D D D D @

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 ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas 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 una solay no para establecer orden de causalidad.

1 OO00O0O&0

Mod. CMD-BED-G

Sinatora do médico

Instruciéns béasicas 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 é&s palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bdsica 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 afeccion e 0o momento
da defuncién, 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 igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

periodo nunha unica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mdis
importante).

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

Cemplo: 00 @ 00 00

Para mes e medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Anos

@/ Causa inmediata:

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

debfoa @D DD DD DD

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
L
"8 Causas intermedias

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

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

Exemplo:(b) Hipertension arterial debido a D D DD D

Horas  Dias Meses  Anos

U0 U0 Ll Uil

Horas  Dias Meses  Anos

(c) Pielonefrite crénica debido a

@: Causa inicial ou fundamental
(d) Enfermidade ou lesién gque iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron @ morte. Anotdrase unha Unica causa, a que

fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

U 00 0O bl

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
lj

@ Outros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribufron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.
Exemplo: Diabete D D E}

Outras recomendacions fiEscs ™ Anos
1.Empregar maidsculas e preferentermente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigdidades.

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

5.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.

O

Horas  Dias
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

1t e g e $TREK -+ realay,

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de DIVINA AURORA CHAVES VAZQUEZ, con documento
identificativo 33035302B, segiin la certificacién facultativa presentada, que constata la fecha de la
muerte del 14 de OCTUBRE de 2025, alas 16:59 horas, acaecida en Santiago de Compostela.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadaver de la persona resefiada, una
vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostela, a 15 de OCTUBRE de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION

15/10/2025 12:17

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR

ba  Secretaria de Estado de Justicia

autenticidad
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CARGO DEL FIRMANTE
ENCARGADO






