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Nombre HARiA Pinp Howreno SeoAnE DN 3319840 1
id.  de los padres DA V. CRRH1LEN

Naturaleza SAMTIAGO. . DE. (DHPOSTELA Provincia A CoRUMNR
FALLECIDO: , - . yo s o - . Jqb

Dia, mes y afio de nacimiento ~ Novienrree.-. A4 14

Profesion Estado SQ LT E 2/)- Domicilio %ﬁbOPC-STOLLRLN‘S Z

Rt SANTIRGO

Fecha: l@ 5.0 horas deldia A de .OCTURRE . de 202.&

Domicilio H CLiniico -~ SAMYIARGO

Fallecimiento:

Cementerio TMCEMERACIOA... CONPLETC . APasToL Ayunte . ST C0 <
Conyuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina

DECLARANTE D. Ana. HARIA. HonTeRo.  Sconné ( Nermana DAL 233222843~ X
domiciliado en Zya Do, PesTollAl. N33R 2L . SANTI RGO

LA SEfior A

D/fia. I"/R.Piﬁ- Filrz HoNTERo...... 08 ME

fallecié en . KEeTOLLAL i SARTIACO eneldiadet -0 -207< alos 25 afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a 420
Hijos .A/0

SORPIACS ,B/:/pu(f\//)scme/?kxw y. Miid. Honrero. Coton L Aw/Ara ¥,
Hijos politicos 420 /

Feuirre ntirco MowTero ; BigianA £ Nee fdssier Harere

Padres Al .

Abuelosno.__SORRINO fotiricor Fider [liaaico  Totesinc

Padres politicos 4.6
HermanoS\J.().AN........,[l/..,l.ls....(t)..,..H..?..“.A54.....A."C&KMEA!...,....H...'.—T.....AQLQ.(e.c—ls.......A,7.....AMA..“.HA.12.1‘..4..4.“.[_'/0.).\1..‘“%(20...&0&4

Hermano}d politico/i Hi&[mi@..ugbmfm‘gco OVElpuca ( + ) ¢

201 () Tios Sobrinos . Primos .....S.fe

_ ‘Z}sqmmo

Nietos . AMO.

y demés familia.- Conduccién
Funerales
en laiglesia de . CAPLLA=.  COMFPLETOS
CASA MORTUORIA:
(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




REINO DE ES/S

DOCUMENTO NACIONAL DE RIEM

% 331944415

APRLION » APELIDDS

MONTERO

SFOANE

(T8 T

MAR]A PILAR

SO0 /SNT  NAODMALIDN)  NACOMALIDACE  NACIMIENTO  NACEMENTD
F ESP 11 11 1948
EMEON | B VALIDEZ / VALIDEL

28 01 2022 01 01 9999

UM SOPORTE

CBH142589

= ZZ. o 488J'

L

KATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACTONAL DE IDENTIDADE

DOMICILIO; DOMICHIO
RUA. RESTOLLAL (DO) G037 PO3 E

SANTIAGO DE COMPOSTELA
. A CORURA

= =R *
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\‘::’ '—_J: A CORUNA
="
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ESPANA E DOCUME‘NTONAC|0NN | r RUA. WRESTOLLAL 37 PO3 3//2’//,

APELLIDOS / APELIDOS
MONTERO

SEOANE

HONDAE 1 NOME

ANA MARIA

SEXD / 9EXO NACIONALIDAD / NACIONALIDADE
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FECHA DE KACARNTO / DATA D KACEKENTO
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‘ VALIDEZ / YALIDEZ
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cnssAon | coNseio cmvRAL RTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
DERSTANA | DEMEDCOS /,;\ff CERTIFICADO ME’DICO DE DEFUNCION

. é, s #

T L’E@Saf "5&@2

¢~ Colexio de
o

N2 Certificado/N® certificado

o N“ds co\smsdola

“en Medlcma y Crrugsa, colegaado[a &1
en Med:cma e Cirurxia; colexrada/a en
v‘y con ejercrcxo profestonai en :

ombre del fanecido"/a
Nome do falecido/a:

“17-Apellido del fallecido/a:
“Ter Apelido dofalecido/a

29Apelhdo delfallecidof
2¢ Apelido do falecido/a:
‘Fecha de nacimiento =~
Data de nacemento. . -

¢ Documento . . . 7

- de’identidad:
‘- Documento .
de identidade: :

Resrdencla soczo—samtar:a g
Res;denc:a sm::o samtar;a’ i

: Centro hospltalano
< Centro hospitalario "/

om;cm part:cular o

] Lugar de traba]o
Domfcmo pan.‘zcular , J

Lugar de trabai{a E

WINNN |
SETETY Heras Dias

_Horas  Dias ~~ Meses = Anos.

. -Horas -Bias .~ Maeses = Afios
\ - [Horas " Dias.  Meses — Aitos.

5 Meses :

i e Lot

R S

‘Horas -
Hnras

‘Diag
‘Dias

e

Dias
Dfas‘

Haras

1S

Acgldenfg gi(—}_tfreii‘fe_:t‘fji :,5,[ .3 Accldente laboraf Svfs :

Contintia al reverso
Continta ao reverso

. g {ver instrucciones en pagina 2}
R {consuitar instrucidns na péxina 2) .
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¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

~sisi ] NoiNon D - & S
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infscciosa — .

Grpo/Grupo 1] u ] w]

{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incincracién -~

CooosisiDd Newen[ ] A

Incineracién condicionada por:/incineracisn condicionada por:
L] Retirada de Marcapasos/Retirada dé marcapasos = |
‘L Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos =~
D‘:Eﬁstem_:via de prétesis/Existencia de protesis .. 0

¢

&

Goeel e TR

Instrucciones basicas de Certificacion: Instrucions bésicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncion A OMS recomenda que nio cubrimento das causas de defuncién se comece
se comience por la causa Inmediata y se termine por la causa Inicial 0 pola causaInmediata e se rerate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo, nunha orde natural de arriba cara a.abaixo, respondendo &s palabras
respondiendo a las palabras “debido a* que facilitan la comprension del  “dehido a° yue facilitan a comprension do concepto de secuencia I6xica, tan
concepto de secuencia Igiea, tan importante para la seleccion de la Causa importante para a sefeccion da Causa Bésica de Defuncisn.

Bésica de Defuncion. . o o o e
i . . o ) Causa bésica de defuncion: "Enfermidade ou lesidr que iniciou a cadea de
ggg:fe gé;;:gtgz g::g?:;;?:os ngfgﬁggge‘?oﬁ?" qu; é’:‘gg !laa C:]?I?&aedg acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
las circunstancias del accidente o violencia que produjo fa lesion fatal”. ’ q{?ﬂﬂSt&ﬂC!&S do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.
1 ~Intervalo de tempo aproximacdo

T Intervalo de tiempo aproximado i » de caila foncis
) . : . L notar o tempo transcorrido entre o cormezo de cada afeccién e o momento
Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion vy el da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado 1.(a) debe ser

momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anoctado en el / f P ; ! p .
apartado L{a) debe ser inferior o iguat a L{b}, y éste a su vezinferioroiguala Nf€rior ou igual a 1.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao 1.(c) e asi

1.{c} y asf sucesivamente. sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresarel  E51as unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
perfodo en una tnica unidad de tiempo y tan solo hay que relienar una por  Perfodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6.hai que encher unha por
proceso y linea. Si-hubiera que anotar més de un proceso en una linea, el proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mds anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadolo méis

importante). importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99. Nota: Cada unidade de tempo admite ata o nimero 99.

Ejemplo: FIT R T Exemplo: Wl T P
Para mesy medio, anotar 45 dias o 4 2. ol Ll Paramese medio, anotar 45 dias wis; Ll L
0 Horass Dias  Meses Afios i Horas Dias ~ Meses Anos
‘2 ‘Causainmediata: 2 ‘Caysainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico gue produjo-la muerte (3} Indicar ‘s enfermidade ou estado patolxico que produciu a morte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la  directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, séndn a
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del failecnm!enfto. enfermidade, o traumatisme oy a complicacion causante do falecemento.

e gy

Ej@‘mplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa 3! i i it ‘i, LN I Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral debido a T3:j; ;”«l Nﬂ}a“} Li J
‘3 'Causasintermedias: Horazs  Dias  Meses  Afios é Causas intermedias ‘L Horgs Dias  Meses Anos
(b) y (¢} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron 1a causa  (p) o (¢} Estados morbosos, se existise algtin, que producira a causa arriba
arriba indicada. indicada.

Si el estado patolégico sefalado en la linea {a) fue consecuencia de Uno 0 g4 4 estado patoléxico sinalado na lifia (a) fof consecuencia dun ou méis
mas estados morbosos, se anotardn en fa linea {b}oenlaslineas{b)y (c). estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas liffas (b} e (c}
o - | O o T it T i T el

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debido a . i 1 Exemplo: (b} Hipertensicon arterial debidoa i _i bt | _S:gg*,? j_ 2
{c} Piglonefritis cronica Wl ' Horas. Dis..., Meses. Angs..,

" debido a J IR {c} Pielonefrite cronica debidoa Lt | LAl LT 112

4. :Causa inicial o fundamental: Horas  Dias — Meses  Afios Hores  Dias  Meses  Anos

a ‘A4 Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados : L. N . .

gue condujeron a la muerte. Se anotara una Gnica causa, la que haya sido % E_nfezc'imfdade a'é lesion  que AmlCIOU os le2‘0§ _ anteriormente
esencadenante de todo el proceso que ha llevado a fa defuncion. Encaso  /Mencionados que conduciron & morte, Anotarase unha dnica causa, a que

de accidente o violencia, se harad una breve descripcion de las 7ose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncion. En caso de

circunstancias. accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.
iGFT T iy " LR YT Mg

Ejemplo: {d} Adenoma prostético BN ER Exemplo: (d} Adenoma prostético Lo d ddla i [ } ,jjgp_;

] Horas Diss Meses Afios i Horas  Dias Meses  Anos

5 Otros procesos: 8§ Outrosprocesos:
Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte, Outros estados patoloxicos significativos que contribufron § morte, pero

pero no relacionados con Ja enfermedad o estado patolégico que ta produje.  non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxico qy_g% pr{gquiu.r o

Ejemplo: Diabetes ST e ey Exemplo: Diabete Lind dud abd b
. - Poled il ciadieth A s g Horas Dfas  Meses Anos

Otrasrecomendaciones Horas Dias  Meses Afios Outras recomendacions

1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra. 1.Empregar mailisculas e preferenternente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas. 2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades. 3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades,

4.8i fuera preciso anotar mds de una enfermedad en cada apartade, 4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada

sepdrelas claramente porcomas. apartado, sepdreas claramenie por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas. 5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben Nota: as duas lifias de cadrados previstas para cada apartado deben

considerarse como una solay no para establecer orden de causalidad. considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

O Om -
\
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Ju 5 MINISTERIO i L
glu ‘ ,&3 DE JUSTICIA ' Gglstr QCIVfg
Fu1 wgriatow 2ivk @ drregides sitila + omsliles ool

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 02 de OCTUBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? MARIA PILAR MONTERO SEOANE que se
identifica con D.N.1./PASAPORTE/NIE n° 33194441J segun la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 01 de 10 de 2025 a las 16:30 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 DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
02/10/2025 11:37 icia.gob. proba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO

cion- -autenticidad
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