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id.  delos padres ARIONMO ',

Nombre .CARMEN. EAEMA OARADELA _ P\CERND. .
CARMEMN)

PRSAPORTE.

Naturaleza PONTEVDED

FALLECIDO: . - -
Dia, mes y afio de nacimiento

Provincia .. QNG
A0 - Feepern- Q24

Profesion

Estado |/iodan........ Domicilio L0, Perma, AR -= T

Fecha: A4-20 horas del dia ...

de . OCTNERE. . de2025

Domicilio .. R3A_DERWA , A6, 97 A - SIaTEACH

Fallecimiento:

€O aRAToL.

Cementerio ..CREMAICRAO  cOMA

Conyuge: .......|Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina

DECLARANTE D. 30S€ . ARTEMN0. OTERS PRRADE ( W30
domiciliado en . BaA _OOS  CAGARTOS , 4,00 2 SRaiAGO

DN AOWA2FRIB AL

L  SENOR
D/na.

fallecio en en el dia de

confortado con los Auxilios Espirituales

alos afnos

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres

Abuelos

Padres politicos

Hermanos

Hermanos politicos

NietoS oo Bisnietos Tios Sobrinos

Primos ..o

y demas familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(Sl /NQO) SE RECIBE DUELQ
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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19 D!ciDec
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%,

%, OmGANZACON | CONSEIO GENERAL 1ICADO MEDICO DE DEFUNCION k.
™. DEESPANA DE

CADO MEDICO DE DEFUNCION
\_1 0561416 0

& |Colexio de

] N Certificado/N® certificado
DJDAa. H DEL CaM EN Q)CCE\ oo e ds caleginicda
D. /Dna. . 168
en Medicina y Cirugfa, colegiado/a en. ? : . con el niimero
\ en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en . €O nimero
i y con ejercicio profesional en S AATY M (1-3190'%(%
)

e con exercicio profesional en

CERTIFICO ia defunuén de 1 CERTIFICO a defunclén de

Nombre del fallacido/a:
Nome do falecido/a: .

1" Apellido dalfallecidola" v}
i Ter Apelido do do/a: X.
3 20 Apellidodelfalleeidol N
3 22 Apelido do falecido/s: Sd
Y Fecha de nacimiento Varén . - Mu;er
5 Datade nacemento Varon - Muller x
% Documento DN, L " Nimero:
S deidentidad: g-"’ o Numero:
5 S . Pasaporte’ ~*Ndr
& Documento 55 Pasaporte - [F] s At
£ dsidentidade: 1 NL.LE: (Tarjeta’ sidencia)
§ — NLE (Taixeta R’ denc:a)
. Horay fecha de Ia defuncién ' S | TR Dia ‘&1
§ Horaedstadadefuncion  Hora: s T l\ % 0! pia 06!
w ¢Enqué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: NN )
i Domicilio particular ; Centro hospitalaric -~  Residencia socio-sanitaria ~-; Lugar de traba}o S Otro lugar

Donmicilio particular - X Centro hospitalari 'L~’ Residencia socio-sanitaria ' Lugar de traballo . © Outro fugar .-

__“_‘”__‘__‘ »_7 chpuiapind . oy . e T TP ST T
?’QJJ\L‘G', WivilN lolialeainiic it | (TR IO S O R T
= 4 S : ‘ -~ Horas Dias Meses Afios

, : bt : o Horas Dias Mssas Anos

(b} 3

| T T S S St N R S A
| TR A O | !
[ (S S S

"H‘Jrafs' Hfas - Meses Afios
Horas Dias Meses Anos

(e} | iy ~;
" R IR IR
Dias Meses . Afios
Dias Meses Anos

JOUEL PR Y ST S S VURY SN

Causa inicial o fundamental [Causa inicmi ou fundamental

TR Rt
L LA ST L

Horas Dias Mesas Afos
Horas Dias  Meses Anos

Iﬁloms~ '—Dvi;sm Meses Afios'
Horas Dias Meses Anos

Ha hahldo lpd' cios da muerte vlolentn?ll'loubo ind:‘cios de marte mlenta? !13& practieé Quiopﬂa el(mu?lmmeouse autopsia clinica?
sifsi | NolNon}( » ‘ SiISr ' NoINon ‘>(i

ila defunmén ha ocurrido ‘como consecuencia directa o indirecta de?: ia dofunaén ocorrau como ¢onsacuencia dlrocta ou indirecta de?:

Accidente de tr.éﬁco No/Non Accidente laboral No/Non'! x
Accidente de tréfico Si/si Accidente laboral

Fecha del mismo: Dia- —™
Data do mesmo:  Dia ... '

Continua al reverso
Continua ao reverso

) {var instrucciones en pégina 2)
“ Mod. CMD-BED-G D D D D D . Du #2888 {consultar i mstmcmnspng péxina 2) .



- {Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos in&Mo&Q}
sitsr ] No/Non B
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

&

Grupo/Grupo  1[] u[] m[]
.ePosibilidad de Incineracién?/ Posibilidade de incineravicn

- ssrid] NojNon [] ' |
lncin_egaci_an*eanqiuippaaaaponuncmmaan-condi'cianadapon

"Ll Retirada de_:Mmpasosmeﬁmdayamamppasos

- Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamisnio con isdtopos radivactivas

! Existencia de prétesis/Existencia de protesis

: \ -_ & f
gg—m,a_%ge Qc_ﬁi 2(2 : ge ;‘225 i

L8

Instrucciones-bésicasdé(:e‘rﬁﬁcacién:
La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncién
se comience por la causa Inmed Y $8 termine por la causa Inicisl o
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras "dsbide a"que facilitan' la comprensién del
concepto de secuenciaidgica, tan importante para ia seleccidn de la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa bésica de defuncién: “Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directaments a la muerte, o

lascircunstancias del accidente oviolencia.que produsjo la lesién fatal”.
% Intervalo de tiempo aproximado

Anotar ef tiempo transcurrido entra el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncién, de tal forma que-el tismpo anotado en el
apartado l.{a) debe ser inferior o igual a.tb), y éste a su vezinferior o iguala
l.{c)y asfsucesivamente.

Estas unidades son mutuaments excluyentes, es decir, hay que expresar el
perfodo en una Gnica unidad de tiempo.y tan solo hay que rellenar. una por

Nota: qua unidad de tiempo admite hasta el nimero 98.
Ejemplo;

Para mesy medio, anotar 45 dias
I

@ Causainmediata;

(a) Indicar la enfermedad o estado patol6gico que produjo la muerte

directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, eltraumatismo o lacomplicacion causante del fallecimiento.

TV oiRliEl Ty e
L) s 05 o
Horas  Dfss Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragiacerebral debido EEEN N IRERE
Causas intermedias: ¥ Horas Dias  Messs Afos

{b) v {c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada. )

Si el estado patolégico sefalado en la linea () fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaranen la linea (b} o‘en-!at_-!fngag(b)y(c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debidoa | I\ | [T} 0 Dz
Homs Diss  Meses Afios

{c) Pielonefritis cronica debido a l:}}_ 100 ‘lr- ] J,Q
@Causnlnidalofnndamental: Hores Ofas  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
ue condujeron a la muerte. i la que haya sido
esencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso

de accidente o violencia, se hars una breve descripcién de las

circunstancias. Hhe
Ejemplo: (d) Adenoma proststico U D OO s
fl Horas Dias  Meses Afios
%Otrusprocesos:

nificativos que contribuyeron a la muerte,

Otros estados patol6gicos: sis t
7 : ermedad o estado patolégico que Ia produjo.

pero no relacionados con la e

ELS: s 0 OO [ [
Otrasrecomendaciones Horas Dfas  Meses Afios

1.Utilizar maytisculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.
3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unasolayno para establecer orden de causalidad.

= Mod. CMD-BED-G oooomen

Instruciéns bésicas de Certificacién:

AOMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion §€ comece
pola causainmey ©8eremate coa causa Initial ou fundamental, é dicir,
nunh_a orde. natural de arriba cara a abaixo, respondendo 4s palabras
fwbldn a“que fgt_:ih_t_an A comprension.do concepto de secuencia léxica, tan
importante para aseléccidn da €ausa Bésicade Defuncion.,

Causa bésica de da(undién: “Enfermidade ou lesién que iniciou & cadea de
acontecementos pstol6xicos que.conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidents ou violencia que produciu a lesién fetaf”,

"W Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccidn e o momento
da defuncién, de tai forma.que no tempo anotado no apartadol.{a) debe ser
inferior ou igyal a Ibl, e este 4 sda vez infsrior ou igual ao I{c) e asf
sucesivamente,

5¢ 7 : ntes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo é tan s6 hai-gue encher unha por
proceso e lifig. Sihouber que anotar miis dun proceso nunha lifa, o tempo
proceso informadofo méis

importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o nimero a9, .

Exemplo: - )

' e T

Para mes e medio, anotar 45 dias Lild @LS_, ‘:JU EJD
Horas  Digs Meses  Anos

[
@,‘ Causa inmedista:

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

Exemnplo: (a) Hemorraxia corebral " debido a @}D DD [_]D DD
@Cﬂm intermedies Horas  Diss  Meses Anos

(b} e (c) Estados morbosos, se existise algun, que proditicira a causa arriba
indicada.

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

Exemplo: {b) Hipertensién arterial debido a DD DD DD U@

Horas  Dfas Meses  Anos _
(c} Pielonefrite crénica deb*:dba DE} EH:.‘ E”_j DLZJ'
@?Causainicialouﬁmdamental v Horss Dies  Messs Anos

{d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados gue conduciron & morte. rase ¢ ni 8, a que
fose desencadeante de tado o proceso que-levou & defuncién, En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético ;I]D Ljr:l‘ DB E;@

loras  Dfes Meses  Anos

/]

'ﬁﬁ Outrosprocesos: .

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

Exemplo: Diabete lr: D DD DD D@

]
Outras reco tacit H:;m. Dias Meses Anos
1.Empregar maiisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromessen ambigiidades.
4.Se fose preciso anotar miis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.
5.Evitarcerﬁﬁcarentidadesmaldefinidas,signase sintoras.

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

Om
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTOQ/INCINERACION

iy b 3tk - Feal

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defunciéon de CARMEN ELENA PARADELA PICERNO, con documento
identificativo PASAPORTE URUGUAY C731856, segiin la certificacion facultatlva presentada, que
constata la fecha de la muerte del 06 de OCTUBRE de 2025, a las 14:30 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 07 de OCTUBRE de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VAL]DACION

07/10/2025 13:43

tudad

G:yqSc-QryY-rD7f-pHZz

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR
omproba  Secretaria de Estado de Justici:

CARGO DEL FIRMANTE
ENCARGADO






