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Nombre ..E LAVVRAL ST CAMIND TR eA By RS N
id.  de los padres CAINS ! ELVRA
Naturaleza PeTanToy Provincia .8\ CORLDI A
Dia, mes y afio de nacimiento O\ = SO0 = MAN
7 :
Profesidn Estado 4...f.mV)f.().0/Q ............... Domicilio /(Uaﬁmxbi@%C/r@/L/

P(97 E~ an,,‘o();o

horas del dia .....).2. de . OCTHRRE de 202>
=0 CRSTRO, 22 - OO - TEQ.....

FALLECIDO:

Fecha: ,
Domicilio . REDOEMCIAL O CATRD .

Fallecimiento:

Cementerio . CREMISTORLO. COMPLE SO NPOSTOL . ayunt® . SANXAAED

Conyuge: .......|Nombre

LIBRO DE FAMILIA . Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. MARLA  CARwe w1 GRARCIA..SosTD. (o N IR ACINACEAVE
domiciliado en .. 316 SAAXLAGD. O . OWE L AN 1 3 B 2. SWXEAGD

1A sEfory (& o
D/fia. f/lﬁ?’a ,(cwta (g;fm/}o ’\3(’@ ec?)

fallecié en en el diade /7-10-202¢ alos 9. afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Vel

' \ V) iy
Hijos politicos >U (/\Q v I({J‘O\

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

NietoS ..o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUGRIA:
(St/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¢

S B, | oweoenma  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION b

7
)
<
M
SN

DE ESPANA P NEEDICOS ok \ kT IFICADO MEDICO DE DEFUNCION
r}[j e -.I-. ( J f{. .fa-
nitl L NS <3 .
uj 106041367
o Colegio de-, < Colexio de |
@ 7 :, é}éli&ﬁarihvbo Ne Certificado/N* certificado
. (f#t‘ﬂ( \ \ S -2'\’*:" -
D/DAa. __ \Ui3e 1,]\\}4\{) 4 -(7 ) Cene (e .7 Lnoyinits gellegma:tt:a} Il\;ll\‘iiecolleglagoﬁa
D' /Dna_ \"\.._...«——"” 0lexio actug) e COIEXIA jadom
~ 1745
en Medicina y Cirugia, colegiado/aen o(Lijum, a . con el nimero j ST_J @@W
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en =~ . , €O nimero 18 colegiacion
y con ejercicio profesional en - (._OC{_'&% - | €0 141 ihcotuRcn

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defunc|on de / CERTIFICO a defuncién de

Mo ome o oo B 1LUUOINOOOONDHOO0DO0000000
Ter ‘Apelido o falecide/s _SEBQEDDUDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD]D
2 e meaners LA STV O OCDDO0O000000000000000000

3,63 Euros. Derechos autorizados, .V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. (‘nclu:do.

Fecha de nacimiento Dia Mes Afo | Sexo: ‘Varén | Mujer
Data de nacemento Dia &H Mes m Ano BBE’i Sexo: Varén Mullerg'

T o - f= o — i N Sdee B
Documento 3DV} Ndmero; 32 BABEH -

s L1250 Mt OO0 0000000000000

3 t. I

oicemidode: CINLE oo sy Namare, 1—0OO00 (]
o fowmew ol M HE, Y  AeE0RR

{En qué municipio ocurri6 la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: \ 'P ﬂ
Domicilio particular j Centro hospitalario :*] Residencia socio-sanitaria | Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular 1 Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

i] lntervalo de tlempo aproxtmadn’

Causas de defunclén (ver mstruccxones en pégma 2} Causas de defuncion tconsuitar mstrucmm na paxia 2) _Intervalo de tempo. mex,madat

I Causa lnmedlata /Causs mmed:ata

“ Tg R0 IhRpid Ried RAGMNAWINTDDION D0 00 00 00
O i

& Debido a/Debldo a
Causas mtermedias | Causas intermedias

w Tl W ER RSB 6P Ree BRI RRIE 2 e 00 00 110

ENEREREE DDDDQEDDDDDDHDD@EEQQQD Horss Dias  Moses: Anos

S TR R RS SE 4000 00 00 0 [0
IEDF{TDDDDDWWDDJD@]DDEDQbdﬂif;’;}[ﬂ Horss Diss  Moses Anos
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental e

2 ”if‘@*ﬁﬁ’@?ﬁ%%ﬂﬂ@%?“@rﬂ@ﬁmi NTeRE Tl AT TI0] O C103 (0
JUSselaiald NO0OONO0O0000000000000 e b Ve 2

LODDDOUO00000 O O ]
HOOOO0H DOOO0 . #e bes Meses Anos

(c

Il. Otros procesos / Outros procesos

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indiclos de morte wolenta? LSe practlco autopsia chmca?lPract:couse autops:a clinica?

Si/Si |  No/Non > - Si/si [] No/Non 3t

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o mdlrecta de? /A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:
Accidente de trafico NO/Non U Accidente laboral No/Non JE‘j/

Fecha del mismo: Dia Mes | Afno |
Accidente de tréfico Si/ si m Accidente laboral , SI/.SI. [ L | D.'_a_ta_ qo el D_l'a DD - Mes DD An_o [l |

Continia al reverso
Continua ao reverso

y {ver instrucciones en péagina 2}
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . @ﬁg@@@ ({consuitar instrucions na paxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos i‘})fecciosos?
si’si[ ] No/Non
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo 1| n[_] m[]

2Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

si/si XI°  No/Non [_]
Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

Existencia de protesis/Existencia de prétesis

ﬁqe,‘}\kﬁhm,.@qc[@&,;z?m&r[é@ =
Caﬁ‘) . Tﬁ(), a ﬂ,d

En

202 ) \Firma dsl médico

@C{d 05759 de

e
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 comprensién del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

A‘T: Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(a) debe ser inferior o igual a I.(b), y éste a su vez inferior o igual a
I.{c}y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tnica 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 numero 99.

Ejemplo: (0] &l OO0 Og

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

1
{ZZ‘Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico 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.

it B 00 OO 00

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
@ Causas intermedias:

(b} y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

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

gebidos [ JL ][] (1] [ 2]

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

i . i Horas ~ Dias_~ Meses Afios
(c) Pielonefritis cronica debido 3 D L_I D @
Horas  Dias Meses  Afos

IR -
;,\_4, Causainicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara 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 descripcién de las

circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético [_] D D D {—| D D @
] Horas  Dias Meses  Afios
fgj Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes [H:“j HERRERDI

Otras recomendaciones oras  Dias ~ Meses Afios
1.Utilizar maydsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si 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.

B OO0CeO

Mod. CMD-BED-G

Sinatura do meics |

Instrucions 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 comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

Py
1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a l.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao l(c) e asfi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes. é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan sé 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 nimero 99.

NERUCRN ERNN

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
I

@ Causa inmediata:

fa) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico 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.
Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @D DD DD DD
@‘: Causas intermedias +

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

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

seitos O g 0o Ll

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (b) Hipertension arterial
Horas  Dias Meses  Anos

{¢) Pielonefrite cronica agevidoa LI} LT L[] [112)
P ... "
¢4 Causainicial ou fundamental v Hoas Diss  Meses Anos

o

(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 descricién das circunstancias.

D0 OO DI [lfel

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
n

A .

\?L? Outros procesos:

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

DU 00 Do U

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.8e fose preciso anotar mdéis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

OM
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2l g? < pe JUSTICIA f ﬂngtf OCIV"
;;éj 41 % PRt Clel » BRRQE.G iteis - vl Qi Chei,
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de ELVIRA SOTO CAMINO con documento
identificativo DNI 32131334N segun la certificacién facultativa presentada, que constata la
fecha de la muerte de 12 de octubre de 2025, a las 12:00 horas, acaecida en Teo (A
Coruia).

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, 13 de octubre de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTQ DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
13/10/2025 09:58 oba  Secretaria de Estado de Justici ENCARGADO

autenticidad
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