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Nombre . dn. THIMhewNeT R wo DNL N .ACIATE G492
id.  delos padres Desns. Ll desan
Naturaleza N\ isaciecih. De A vawss Provincia p@NTCVb;&kA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .=.4.-~ T\ ANa. -3 934
Profesion Estado . Soewsw ... Domicilio ....CT&,\.\.AQ;BD.N.A9oN'S.AL............4..4...
..52..8...,A.A_..S..A.N1‘.\..A Go.ne..Coxe C A CopoRA)
Fecha: .. 1%:..20 horasdeldia .24 ... de . O cxeeese o de202S
Domicilio . #2052 Cimsto. t)ms e Nt o e Come
Fallecimiento: »
Cementerio Cfew@o(m [ﬂm?lci‘a A{\L‘éﬁ Ayunt.? 5*}» .
Conyuge: ........ |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en
L  SENOR
D/fa.
fallecié en en el dia de alos anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

‘Padres—.
Abuslos
Pad I |
Hermanos . _)esas S Paetinec Busmo
" i
Nietos ... Bishictos Tios- Sobrinos ......S.. PHMOS o
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




DAD / BACIONAUIDADE

FECHA DE NAC!M!ENTOI DATA DE NACEMENTO
24 05 1931

iDESP

AJG150433

VAUDO HASTA 1 VAUIDO ATA

01 01 9999

=5 "
5
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76389192M

FALLECIDA

’GE IDENTI ’)A 2

,,—'«

s |

)

APELLIDDS f APELIDOS
ARIAS
CONEJO

HOMBRE { HOME
ADELA
'SEXO/SEXD  NACIONALIDAD/ NACIONALIDADE
F ESP
FECHA DE RACIMIENTO/ DATA DE NACEMENTO
02 09 1950
. - VALIDEZ(VALIOEZ

1BHE190070 07 06 2028

-‘ ‘ Q ‘
we 0967814040 959030

SOLICITANTE
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[ ot haiiad]

ANRBADE HACUHENTO | LUGAR. uﬁmBﬁ’D L

VILAGARCEIA DE-A
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PORTEVELDRA

S, DE § SRS DE

SJESUS / JULTA
MLAIC

VILAGARCIA
4 LAGARCIA PE.
S BAOVHICIAPAS

AP 4
FORTEVEDRA

EQUIPD / EQUIFO

36961L6D1
IDESPAJGTI504335763891922M<<<<<S

Z105249F9901018ESP<<LKLLLLLLLLT
MARTINEZ<BUENO<KPILARCKSLLLKKLK
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_ ORGANIZACION CONSEJO GENERAL

MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

CADO MEDICO DE DEFUNCION

105798840
° lex:ode[_ |

Ne Certificado/N? certificado

EP} ECADO MEDICO DE DEFUNCION h
E:’

Colegio d

:E D./Dha. A L RJ} < AO Babw QO% 4 (‘n uﬂv __ Colegio actual N# de colegiado/a
EE i - 'R Calsxw ctual Nede colexiado/a
wil D. /Dna. L s

_.  enMedicinay Cirugia, colegiado/a en A CCROPB A , con el nimero jmjjl@ga
~W  enMedicina e Cirurxia, colexiado/a en , €O ndmero 18 cologiasin

Qg y con ejercicio profesional en SAUNAGD DE coonpPOs TELA ( 1 eoleiacitn

20 e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defunclon de / CERTIFICO a defuncién de

Nombre deltaecidore: 3111y}l @ (Y] IO 00000 000000000000
}Jﬂﬁﬁﬂm%iﬁ@ﬂfﬂJ@ﬂDDDﬂDDDDDDDDDDDDDDDDWDDDD
2 pelide cel tatesidore: a7 0|1 100000 00000000000O0O00OCN
ool 11 S e O ZﬁDTLIIE@LﬁE@n__%ﬂQJ
Desuimsgta e “DGR N Nomere: BB —H

Doqume{lto . 23232%2 Rllzrnqgg jmjr L]DDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

de identidade: ':} N.L.E. (Tarjeta de Residencia) Numero: D = DDDDDD D D

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

N.LE. (Tarxeta de Residencia) Nimero: | ATE
Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos I7 Dla Mes Ano
Hora e data da defuncion Hora : minutos l il jOl Dia ‘Z[. Mes D@ Ano jj'j.
{En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?. SDAUTIAGO . COMCOSTEIA
Domicilio particular j Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria ! Lugar de trabajo g Otro lugar D
Domicilio particular - Centro hospitalario ﬂ Residencia socio-sanitaria — Lugar de traballo Outro lugar

Immato de t!empo am'oxhnado ' X
_ Interyalo, de tempo; -aproximado’

Causas de defunclon (ver instrucciones en pagina 2)/ Causas de defuncion wans.;ltar msrmcmns na paxma 2)

1. Causainmediata ICausa inmediata’

w JolgdER e alduea 00000000000 00 B8 00 00
ODO00DO00DNOO00000000000000000 e b e g

Debldo a/Deb:do a
Causas lntermedlas | Causas mtermed:as

“TETﬁ@@@Wﬁ@ﬂ@HdDDDDDDDDDDDDDDDD[I]DD[I]QD
DT!W;WTDWDDBHDHDDDDDHDDQ&Q&E@D orse Disg  Mosos Anos
’”WDDTHD ”WTDTDETDWDDDDDDDDDDDDD[I]DDEK]Du
OO00000000000000000000000000 ik 5 Mee A

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

@ Jaltiedhlmi] A HDUUJDDHWDDDDDDDDD[I]DD[I]QD
OOCOnONonOOO00ONOOOO000000000 e e e e
. Otros procesos l Outros procesos

" SEreETERECEREIRIMENOCNNN00000. 00 00 00 00
WDTWDDU“I[WWWDDWUDDDWDDDDTDDDD Horss Dbs  Mosos Ancs

Covecoon 578312972

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? |1_Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?

si/si[ |  No/NoniX]| | Silsi 1 No/Non Z}

¢{La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o mdlrecta de?: /A defuncion ocorreu como consecuencia d:recta ou mdlrecta de?:

No/NongL No/Non % -
Accidente de trafico Accidente laboral | 3 ,
Fecha del mismo: Dia } } Mes Ano
Accidente de tréfico Si/Si l Accidente laboral si/sil ] | Data do mesmo: Dia D_ Mes DD Ano DD DD

Continta al reverso
Continda ao reverso

4 65 = = (ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D - D . DeLEE {consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

Si/si D - No/Non &

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
1 ] w]

¢éPosibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

sitsi D No/Non [ ]

Incineracion condicionada por:/incineracién condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

L]

Existencia de prétesis/Existencia de protesis

En SA0r (onsaos@s a9 ge _OCTLRRE g
En ,a de de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion 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 comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa bésica 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 lesién fatal”.

o . .
{1 /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 |.(a) debe ser inferior o igual a L.(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 méas
importante).

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

Ejempilo: — -
Para mes y medio, anotar 45 dias DL] [ﬂ@ D D DU
) Horas  Dias Meses  Afios
Z Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldégico 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.

st B L0 00 00

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
*’: 3’ Causas intermedias:

(Bi‘y (c) Estados morbosos,
arriba indicada.

Si el estado patoldgico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotarén en la linea (b)oenlaslineas(b)y{c).

si existiera alguno, que produjeron la causa

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a GD DB DD D@
+ Horas Dias _  Meses Afos

(c) Pielonefritis crénica debido a B!‘ ] Bﬂ D;‘] D @
Hur;s Dias Mesé; Afios

iiﬂe:‘:-Causa inicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotar4 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 hara una breve descripcién de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético m D H D ( _j D ﬂ ES_]'
I Horas Dias Meses Afos
Qi 5’ Otros procesos:

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

L) LY L0 Tiifg)

Ejemplo: Diabetes ’
Horas Dias Meses  Afios

Otras recomendaciones
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,
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 una solay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G O0O00O00msO

szglg S ‘Firma del médico

‘Sinatura do médico

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncicn se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncidén.

Causa bésica de defuncion: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 3 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

P

1, Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este & stia vez inferior ou igual ao lL{c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai due expresar o
perfodo nunha tinica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo

anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadolo méis

importante).

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

Exempilo:

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

‘f?/ Causa inmediata:

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

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a D D D DD D ]
:‘3‘;} Causas intermedias + Horas  Dias Meses  Anos

(b) e (c) Estados morbosos,
indicada.

se existise algtin, que producira a causa arriba

Se o estado patoloxico sinalado na lifia (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 E’ D D D D [2]
Horas  Dias Meses  Anos
{c} Pielonefrite crénica debido a [___, D D D
$ Horas  Dias Meses  Anos

‘:4\ Causa inicial ou fundamental

{d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha dnica causa, a que

fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de

accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostatico D D D D D D @]

I Horas  Dias Meses  Anos

£D; Outrosprocesos:

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

Exemplo: Diabete DD DD DD D@

Outras recomendaciéns Horas  Dias — Meses  Anos
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

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

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
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de PILAR MARTINEZ BUENO, con documento identificativo
76389192M, segun la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte del 21
de OCTUBRE de 2025,alas 10:20 horas, acaecida en Santiago de Compostela.

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

En Santiago de Compostela, a 22 de OCTUBRE de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACIC)N FIRMADOQ ELECTRON]CAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE

22/10/2025 13:06 oba  Secretaria de Estado de Justici ENCARGADO
autenticidad
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