OMBSOY 5 OJUAILIBUOIDIPUODY |2 SONINYPaIGN) () olepng i

RSN
ISVIENY NGRS S AP 5
a SEI IS VIEIQRNOA TN = AR AN Y Ly &AW Sy %TGT; 598 1l
W . YW TYY ./%@,d/ diow,o : g
N
S, WA, 4 I———" N NAL I
hmﬁmé owX/ NS YN
C 7 L s 0N O 18 G weussaig
7/ S eun p— uoIoBJaUIoY|
........................... A S TR S SRS TS 5D

,UJ@Z//X ,O,O./n,,g FICTTRY SRS T enindas Sy undy
(S STAY A A

[BUOSJ3d 27041870

T EHRIWRSE MO oJsihay //Qi9¢ __vaAS_EE opeoIILeY . . -
: b g
G P K 0 nqil
¢ _“uu._& 07 R0E Qch ojueitueledwode snquuwg ] £

oS NS Sejekre] / $91gaun) SO10JepI0daY <TOT -1 Lr
RV MSFRIY § O - olPed Qunwﬂ MN% (-%-1c #
%@N ...... (O ENSBN TSI AL BSUBld 4,9) \ SA,S%M QE@L uysmOm_\
N <3 |
2 O SRS TS = " QYT STUARY)RPeIses 2012
2 “ AMANN ugloejwelL O (5™ elelauny uglsey
m ____________ B
m ............ Ow .4 epIpsN 4 = u Olapow ety
mvﬁ opeisald 0191n18S SOLd3ONOD
gy B3 DO TES B souosgteL
S by YRR SRR 300N IS T olliiwog
\&hﬂw\r/ QWU e SYS UL IR 20y OETTRE] R RATREE
>, S01dIIN0D SOHLO

) CYEIWT Y YT Hsy 0031w



Nombre . ROSAILLE.. PO\ Seiesing DAL N AANLWBEARBE
id.  de los padres oA
Naturaleza o0 Provincia A CORUINIA
Dia, mes y afio de nacimiento 2. DNARTO - 1022
Profesion Estado SOMIERA . Domicilio .. RA..O0. ROME. . SRT0,
NN ST

Fecha: ... horas del dfa ....A%..........de WONVERAGRE.  de 2025
Domicilio . KA. DO BOME.. SAMIO, DT W - SATIRE0

FALLECIDO:

Fallecimiento;

Cementerio .. AOVSRCA Ayunt® 20000 .

Conyuge: ...|Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. TORRIR. SOSEEIMAL LA, SQEeNes.. (™o DN BXIGICET D .
domiciliado en . RA._ OO0 NOME. SR, V%, YWY - SDTIAGD

L SENOR

D/fia.

fallecio en eneldia de ..o alos ... anos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

Nietos .......................... Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demés familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUGRIA:
(S1/NOQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de mnibus. indicarlo en este apartado




LUBAR BE 0T LUBAR BE

RO1IS
A CORUﬁA

5548 48 g8 o840
PSPy

FECHA DE NACIHENTO / DATA DE NACEMENTO

.l 21 03 1923
: 1%‘3'51:126373 .
SHTEIEES .88 .
PGR s IDESPABU126373733124898E<<<<<<
Hiorolia fun 1 ofestan e 2303211F9901018ESP<<<<<<<<<<<8
33126898F : S PAIS<IGLESIAS<<ROSALIA<<<<<LK

DOMDILIO / DOMCLIO
RUA. HO!E SANTO 48

' o~
IGLESIAS £2
NOWBRE £NONE &4
MARIA JOSEFINA e
SEXO0 7 9EXO w»mmwm \ %k

mumomnum \k
28 07 1946 W 2mo3t7

BONISA9ST 01 01 o999 IDESPBDNT54937433167667B<<<<<<
. @@% 051520 4607289F9901018ESP<<K<K<KLK<K<LL<E
w 331676678 - PAIS<IGLESIAS<<MARIA<JOSEFINA<






SERIE A
CLASE 3° SERIEA

CLASE 3¢

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido

OROANIZACION o | CONSEJO GENERAL ~-CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A

PR L NTYE
DF ESPARA DY MEDICoS ,x;;,}}; F UFICADO MEDICO DE DEFUNCION
-
Y
! t‘ \w
S : 106041183
Colegio de & Colexiode | ~
“‘_\E); N Ne Certificado/N* certificado
Ve Sello
— \. B 5
D./DAa. _ ALBA MALZA C..'JJ'I'Y} G ELUWE N\ f"' Colegosctua N decoll gagf.f
D. /Dna. \M{ A Ll = ___ =
en Medicina y Cirugfa, colegiado/a en A ColuNA - , con el nimero CN]] i]] T 3j jji
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €o ndmero 1 clegincién
y con ejercicio profesional en § WGES ) 1*colexiacion

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
N orme ab fieaners:  RJlISHall AL 1 LU IO OO0
v Apalide selesidote: ol {311 ) 1)) 00000000 000000000000
P s e ey M@ OO DD OO OO DI DODC00N

Fecha de nacimiento Dia Mes [ Ano e Al | Sexo: Vardn Mujer

Data de nacemento Dia ] Mes - D Ano L ﬁ[?] LB} Sexo: Varén * Muller x
* D.NLL Namero: 31 ! gl

Documento 3¢ BN} Namero: 3113/14] 21 (2] 9] %] —E]

Zoc.:llmefgod. L= E%i%ﬁ%ﬁ‘é ; &3%%?3’ QDQDDDDDDDDDDDDDDDDD

s ]\ Tt ettt e (-DO00000-1

Hora » data de defancion - Horm - minutos AJl61:0J0] 22 MJ(g] mes Al an 2llcl[2]B]
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defunclon?_mwmm—

Domicilio particular Sd Centro hospitalario D Residencia socio-sanitaria [] Lugar de trabajo U Otro lugar D
Domicilio particular #° Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo ! Outro lugar

3,63 Euros. Dereitos autorizados, L.V.E. incluido.

interva!o de tiempo ai,'nrmumado'1

Causas de defuncién (ver instrucciones en pégina 2}/ Causas de defuncion {consultar instritcions na paxina 2) ,,,,e,,.,)o de tempo aproximado’

2
I Causa |nmed|ata / Causa inmediata

@ wielmlalimolim Al sl Bolul e el NG ONN0 T D L
AealdAmIdSICNNNODN0000000000000 e B e A

J Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

w O0000000) DDDDDDDUDDDDDDD]DDJDD[]]DD[I]DE
| NOOD00000000000000 e S e o
v
@ N00000000000000000 00 00 1 00
: 11000000000000000000 f g e e

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

. 1&@*})’*‘{4_ ,&HTF&Deﬂo]i]@_EDEQIE!@ED@jLDD 0 D ot
JCHHHUDDDO0000000000D0000000000CT e b Ve A
[l. Otros procesos I Outros procesos

_J_!Lﬂ,;LJWDJuDDDDDl_-.gﬂLDDDDDDDDDDDD ] LU

Horas Dias Meses Afos
Horas  Dias Meses Anas

¢Ha habido indicios de muerte vuolenta?lHoubo indicios de morte vwlenta? ¢Se practico autopsia cllmca?IPractlcouse autops:a cl:mca?
Si/Si+_;  No/Non()X i Si/si ,__J No/Non x

¢La defuncion ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de? z: defunc:on ocorreu cono consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico N°/N0nx Accidente laboral No/Non X
j ifi . ; = Fecha del mismo: Dia| | Mes [7}i] Afo
Accidente de tréfico si/ si j Accidente lab-oral si/ si ’:] | Data do mesmo: Dia DU " _Me_s 11 L_J Ano DD DD

Continda al reverso
Continda ao reverso

X {ver instrucciones en pagma 2}
. Mod. CMD-BED-G D D D D D B D =] #2646 (consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[_] ° No/Non X

Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo 1[ | u[ ] m[]

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

siisiD No/Non [

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

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de prétesis

4} de

En_jaéxihgﬁ,p_,a
En ,a 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 comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncién.

Novewbhe

de

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

‘qf 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 I.(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 tnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar méas 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 niimero 99.
Ejemplo:

e
Para mes y medio, anotar 45 dias D D @ é] D D DD
I Horas  Dias Meses  Afios
&:/:"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 complicacidn causante del fallecimiento.

sofos =3 L0 00 0d

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
¥ <a
{3 Causasintermedias:

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

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

Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial debido a HD D D DD m@

v Horas Dias__ Meses Afios
(c) Pielonefritis cronica debido a D U D D D @
£4 Causa inicial o fundamentat: v Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré una Gnica 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 ) Adenomaprosttico 00 00 00 OB
y Horas Dias Meses  Afios
@j’loms procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero norelacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

CU OO DL [10fe]

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

Otrasrecomendaciones
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,
sepéarelas 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.

o OoOoOmO

Mod. CMD-BED-G

de _

292 y 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 &s palabras
“debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bdsica de Defuncion.

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

j _Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a} debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este 4 stua vez inferior ou igual ao l(c}) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
perfodo nunha tinica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o méis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o niimero 99.
Exemplo:

[4)i5]

Dias

Para mes e medio, anotar 45 dias
1
& Causa inmediata;

sty

(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 complicacion causante do falecemento.

debfoa@D HEpE RN

Horas Meses Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral

£3§¢Causas intermedias Horas  Dias Meses  Anos

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

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

debidos ([ 1 U101 [ILT (2]

Exemplo: (b} Hipertensién arterial

+ Horas  Dias Meses Ana's___
{c) Pielonefrite cronica gebidoa | L1 LI TI0T T2
* Horas  Dias Meses  Anas

é:é.} Causa inicial ou fundamental

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

Exemplo: (d) Adenoma prostético D D D D D D E @

P Horas  Dias Meses  Anos

@ QOutros procesos:

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

DU g gf Lfsl

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

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

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambiglidades.

4.5¢ fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos e sintomas.

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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#/%\5 MINISTERIO
glﬁt%‘: DE JUSTICIA reqiskr ocivil

P S v dr gt B - ki e

Materia y procedimiento: Defuncion - Inscripciéon 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 17 de NOVIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D® ROSALIA PAIS IGLESIAS que se identifica con
D.N.I/PASAPORTE/NIE n° 33124898E , segln la certificacién facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 16 de NOVIEMBRE de 2025 a las 16:00 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
17/11/2025 12:43 https://sede.mj oba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO

cion-autenticidad
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