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NombreDER Posario MARCISA BERMENS BARRERA DN N 332IS 33 =L
id.  de los padres /z@MC«‘S'Co//AUToMM
Naturaleza _SAMTIAGO. . DE. OMPOSTEA Provincia A CORVAQ
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 29 DE._OCTUBRE e [954
Profesién Estado@%.,,.......“...... Domicilio -2 e@nc‘epc!céﬁ/em??‘/
Tee-H.(oltna

Fecha: @Sifo horas del dia g de Oct}v((e de 2028
Domicilio AesPiTAL. CLiMCo

Fallecimiento:

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

LA SENORA
D/fia. ﬁcle@ /Remnn Telmeb %mara
/V(Jano\ cIo %cs)

fallecio en enel diade S-.)o:2041...... alos ._7¢..afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos N { n
. : o
\U XQY"H’GO
P
Padres O
Abuelos

Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

NietoS ..o Bisnietos Tios Sobrinos Prmos ...
y demds familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A

CLASE 32
CLASE 3% SERIEA

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1.V.E. incluido.

€, guommacos | conseio o @Eﬁ%m\;\oo MEDICO DE DEFUNCION h,
BEARA B /g CER® Flc‘@yo MEDICO DE DEFUNCION

- ﬂ l5788692

Colegiode '\~ “&iehis Eﬂ
Sh\l‘g/ % “ v Ne¢ Certificado/N® certificado
D./Dha. C(\S “sA MM-I A uffﬂﬂ M} CJ“FT [é(ﬂ/BQID ac::a; % ?1 emagog
D./Dna. olexio ac: a, - e colexiadoy --~.
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en Ji\mﬁp_ﬂ_{_mw con el ndmero mﬁ j < mlﬁ J
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €0 nimero 1# calogiacitn
y con ejercicio profesionalen  p/NA DO ,ﬁ: - CHubd . 1* colexiacion

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a_~ defuncion de
N Nome do fmiseiders: Al )€l ]lal RllolicIalelh o)W AN a0 000000
Ter Apeitdo do falecidora 7€ﬂ!—7 el W‘TDDDUDWDUUDIDDDDDDDUJDTWD
2 ipendo ab fatoeidors: Bl #r'elldl] efie] eLJEJDDDDDWDDDDJDDDDDDSDDWWDU
Ziiﬁadﬂen';;i',?,’éi?? B,'Z sl Wes 115] 233 aldllyl | e8e wlon i puior X
Doeumente  XBNL  Nemos, BIRJl0CIalal— L |
de identidad: Y )
mamee, RS Mg ) O0000000000000000000
N ey Mmaw 0-0000000-0
H fi no |
Jﬂﬁﬁﬁﬂﬂﬁ“ ﬁﬁﬁﬂﬁqﬁflj o PIE] Mes 11B] ang 2]o]2][¢T
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?:_ AW DE Comnto \TELA

Domicilio particular - Centro hospitalario S,a Residencia socio-sanitaria j Lugar de trabajo l:] Otro lugar «j
Domicilio particular —+ Centro hospitalario W Residencia socio-sanitaria | - Lugar de traballo Outro Iugar

1
i

' Intervaio de &empn aproxirrm&lo‘il 3

Causas de defuncién (veri instrucciones en pégma 2}/ Gausas de defuncion fconsuttar insirucions na paxina 2) Intervalo de tempo aproximado'

l. Causa mmedlata /Causa mmedlata

“ plerie Auipn sl ellelS] oW el slle Il el OO0 0 O N
HOONDUO0000000000000000000000 s e Mo aree

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

o I iJTZ'!]DDUDDDDDDDUDDDDDUHDDDD 00 00 0o gg
RANRREED HUWWWUHDDDDDDDD@QE/LDJ[b:LDD Hores | Disg " Moses - Anas

e I VU]W‘T ]TDDUGUHDUDDUDDDDDW HEREEERRRNN
HODI000000000000000 s G Mees s

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

@ digvidrliea l‘“lféﬂ Jelvlis]hlisll el el \]*TWBT L0 O DJd 20
| LOUSOOUO0000I00 S5 B Ve S
JI. Otros proce5055/ Outros procesas5

TH]?J,{BWDDDDWDDDDDDDDDDDDDQDDDDD ol Jo g o

Horas Dias Meses Afios
Horas Dias Meses Anos

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? |;Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
Si/Si | NolNon QQ ; sisi{ ] No/Non [X]

éla defunclon ha ocurndo como consecuencia directa o |nd|recta de? IA defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/Non J Accidente laboral No/Non ‘Xf

‘1 Fecha del mismo: Diaj | Mes Afo
Accidente de tréfico Si/si- i Accidente laboral Si/ si g; J  Data do mesmo:  Dia }i}}‘] Mos 53] Ano J _ ,}

ContindQa al reverso
Continta ao reverso

(ver instrucciones en paglna 2}
. Mod. CMD-BED-G O0O0no Om m] | Geede {consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

si/si{ | - No/Non X

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

() al] wm ]

{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

sisi¥]  NoiNon[]

incineracidn condicionada por:/Incineracién condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con is6topos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

En JMA’@

En

,a de de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncién
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 comprensién del
concepto de secuencia logica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncidn.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

/’i Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccidn y el
momento de la defuncidn, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(a) debe ser inferior o igual a |.{b), y éste a su vez inferior o igual a
1.(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: e

o Ve N et ——-; i'j i
Para mes y medio, anotar 45 dias (] HJLS.: L‘ L LJD
1 Horas  Dias Meses  Afios
ﬁf 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 complicacién causante del fallecimiento.

gevidos (31 | [ 1] [ L] [I[]

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
{3, Causasintermedias:

(5 y {c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.

Si el estado patolégico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotarén en lalinea (b) o enlaslineas (b} y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensicn arterial debidoa | 111 L1 LIL] [

) L v Horas fos _  Miesas Afos
. (c) Pielonefritis crénica debidoa | JU N l J[J U@
Kﬂ- Causa inicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inicio los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard 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.
Efemplo: (d) Adenoma prostético ‘: ]‘ 1:{ Lﬁ; E} ‘Lj; E] ] E’)_‘
Dias Meses  Afios

[} Horas
i" o
¢5 Otros procesos:

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

LU LiCE UL [l
H

oras  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i 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.

M OOO0O0xO

Mod. CMD-BED-G

,a.OLde _O_CM&C__de_ﬂz_.c_ ~ 'Firma del médico

Sinatura do médico

Instruciéns basicas 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 4s palabras
“debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
cireunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

AT
X Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.{a) debe ser
inferior ou igual a .(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 Unica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o méis
importante).

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

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias D D B:I @ D D D D
I Horas  Dias Meses Anos

(2 Causainmediata:

(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 complicacidn causante do falecemento.
Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @D DD DD DD
:3;1 Causas intermedias v

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

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

aenisoa [JL] [T [IT] [ 2]

Horas  Dias Meses  Anos

i O O U8 Oz

Horas  Dias Meses  Anos

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (b) Hipertension arterial
(¢) Pielonefrite crénica

7 ..
{4 Causainicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha Unica causa. a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 8 defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético D D D D D D \;61

I Horas  Dias Meses  Anos

(B Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete DD DD DD D@

oo Horas  Dias Meses  Anos
Outras recomendacions
1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.5e fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om



CONCELLO DE
SANTIAGO

SRB/638/2006

TITULO DE UNIDADE DE ENTERRAMENTO
DO CEMITERIO MUNICIPAL DE BOISACA

Sepultura - 6.432
0C0050306

Outorgada a Propiedade por Acordo da Comisioén Municipal Permanente de data 14 de marzo de
Y 1968 e autorizada a transmision do dereito funerario por Resolucién da Concelleira Delegada de
Cemiterios de data do 02-10-2008, favor de:

QN Pitalaras 0T anT S T Bl s TR T
ADELA BERMEJO BARRERA | 332153311

O uso da unidade de enterramento esixird a autorizacion previa expedida polo Concello e
axustarase as disposicions recollidas no Regulamento do Cemiterio Municipal (BOP da Corufia do
| 04.03.00) e 4s stas modificacions.

En caso de traslacién de dominio por herdanza ou cesidn debe solicitarse ao Concello o cambio de
titularidade e non se recofiecera ao novo fitular sen o cumprimento deste tramite.

Santiago de Compostela, 03 de outubro de 2006
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Ley del Registro Civil

Articulo 83. En tanto no se prac-
tique la inscripcion no se expedi-
ra la licencia para el entierro, que
tendrd lugar transcurridas, al me-
nos, veinticuatro horas desde el mo-
mento de la muerte.

Reglamento del Registro Civil

Articulo 282, La inhumacion se
aiustard o las L»_\u, v Reglamen-
tos respecio al tempo. lugar v de-
mds tormalidades,

La ficencia se extenderd inme-
diatamente de la inscription por
¢l Encargado o por la Autoridad
fudicial que instruya las dihigencias
oportunas v servird para la inhu-
macién en cualguier lugar. al que ne
hard mencion.

Justficado el fallecimiento. la
iicencia también podrd expedirse
por el Encargado del Tugar en que
ha de llevarse a efecto ia inhuma-
cién, si es distinto de aquel que
haya de extender la inscripcién y
antes o después de extendida.

Lei do Registro Civil

Artigo 83. Mentres non se prac-
tique a inscricién non se expedird
a licencia para o enterro, que terd
lugar transcorridos, alomenos,
vintecatro horas desde o momento
da morte.

Regulamento do Rexistro Civil

Artigo 282. A inhumacién axus-
tarase 4s Leis e Regulamentos
respecto 6 tempo, fugar e demais
formalidades.

A licencia esténdese inmediata-
mente da inscricién por parte do
encargado ou da autoridade xudicial
que instrda as dilixencias oportu-
nas, e servird para a inhumacién
en calquera lugar 6 que non fard
mencion.

Xustificado o falemento, a li-
cencia tamén a poderd expedir o
encargado do lugar no que se vai
levar a efecto a inhumacién, ainda
que sexa distinto daquel no que se
deba estende-la inscricién e antes
ou despois de estendida.

LICENCIA PARA DAR SEPULTURA
LICENCIA PARA DAR SEPULTURA

Habiéndose inscrito en el Registro Civil de /éﬂ / MOC/‘// é;;/]&/w

Téndose inscrito no Rexistro

/)

ivil d
la defuncion de.don 172 1))/ Y ,”ﬂ//Wﬂ Lo~

a defuncion de don/a
ocurrida a las

ida a S0
ocorrida as

horas del dia
horas do dia 5‘
e

de /2’ ,/(/ég de
de V4 - de
segun la certificaciéon facultativa presentada, de la que resulta como causa
segundo a certificacion facultativa gresentada, da que resulta como causa
del fallecimiento: N N :
do fallecemento
concede permiso para que se dé sepultura a su cadaver, transcurridas que
concede permiso para que se dea sepultura 6 seu caddver, transcorridas as
sean las wmﬁﬂe@%%' horas siguientes a la del fallecimiento.

i oras do fallecemento

Registro 8%&1 de / ﬁ"'/ /5,4/ / 4‘777 }44,7/

Rexistro Civil de

A ) de 220
(0] de

de

de 02/19/7 ‘>/

s,

 Adegy
”7//:‘15,47&
&

e\m‘&ia da

-

%,

Al
¥







