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Nombre . S.SAREL. L APEE. Tartes

DAL N 2DIA SR E.
id.  de los padres Teuee, (. PanA
AL Naturaleza _SOMNOAGD.. DE. COLPLOSTELR Provincia .. I\ CORWNA
ALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .2 % = WOMILEMS ~.4942
Profesion Estado \IlUDA ............ Domicilio C/AOHI'NGO AMDIRALE
NA%E-23°D - SANTIAGO /
Fecha: A4: DA horas del dia ... D\ de _WOVIENBRE e 2025
Domicilio ... NeSEITAL. . CULCO
Fallecimiento:
Cementerio Bof SAcCh Ayunt® .. S T1.CO.,
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA =L/ : - P4gina
DECLARANTED. . ple.... Yot gé:FW{» ( He //o )D.N.I. 322724.033:4.
domiciliado en . @u G’G,M«Xo l}m}.razk /{’4- 3’ D - —\~auo

L

j.—SaM 023}2% “Tecleo....

D/fia. .

SENOR

CVZ(A/M AX CPDMML?Q ﬁm{rmu A2 -

fage.)

falleci6 en (\MM ,Zd (amM— Amfv_f/

7
en el dla de ‘i//f/f/zf‘ alos RZ...afos

confortado con los Auxilios Espmtuales

Su esposo/a ...

n U _p

Hijos /76%%0, Aﬂa j}aé&/

Zuméf(.
A

2 2 /2
icm@ I,ﬂnyamb/ Zugo (/

Madel lurambs.. %m Joper

Huos polmcos

VAQ £ oo

Padres

uana M (am’t{n t/ é&L//ZOJ &4

Abuelos .. Mo‘w' gmu‘, /\)ﬁjw&a\/ Uyia.

Padres politicos ..,

Hermanq&MqI\Md(« ) ’Fi;l i,
Hermanos politicos _\g'
NIEtos —........comme Bisnietos ... TiOS Sobrinos ..., PriMOS $.Le
y demas familia.- Conduccién
Funerales
en la iglesia de Cf; @ (a‘m?&j@
CASA MORTUORIA: Tidesws

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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/

g, | gy L ??mADo MEDICO DE DEFUNCION h
R B LEATIFIZADO MEDICO DE DEFUNCION

10584947?
L

e : Colexic de
e Ne Certificado/N° certificado

®

;; D./Dia. /"Q\nl‘f\m mﬂ;ﬂ S N’deinllegragol:
§% © D./Dna SR oloedy
:’:’ “eh Medicing y Clrugfa, colegladola en - e ',;con;'t-"z'l_‘nifﬂpéfb E

z{: " en Medicina e Ciriirxia, colexiado/a en - COBUmero ..

ﬁg y con ejereicio profesional. en om iy

oo e con exercicio profes:ona[ en .

Nomibre del fallectdola' i
‘Nome do falecido/fa:

71"’r Apellido. del fallecido/a:
1er Apelido do falecido/a

2° Apellldo del fallecido/a: =L
Apelldo do falec;do/a,, G Y
Fecha de nacimiénto '
Data de nacemento

‘Documento .

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

Ressdenc:la soclo-samtar ' )
Res:dencta sacm-samtana e

Domfclho partxcular ;

Centro hosplta!anc
Domicilio pamcuiar 1

Otro Iugar f“
‘Centro hosp;talana

Ouz‘ro lugar [

Lugar de trabajo
Lugar de traballo

X

T Meses 4
- Meses

Meses
: Mes‘es

iLa defuneleh ha oeurride eoma ennsecuencla ﬂirecta o mdlracta do? 1 A defuncmri ocorreu camo c(msecuenc:a dlrecta e delrema de?:

Accidente de tréfico “No/ NOU
Accidente de_ tréfico - sy S

Fecha del mismor ]
‘Data.do mesma:

LAcc;denre ]aboral S, 1S

b gt <1

Continda al reverso
Continua ao reverso

1 = (ver instrucciones en pagina 2)
= Mod. CMD-BED-G OOoOooOom 1= " lognsultar insirueiéns na péxina 2 =




(Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grhpojéfuﬁql : ,fl:[:]_' IID : IIID Ui ,
{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracisn

susiP Nomon[ ]

Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por: -
L] Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

L_I Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con iséiopos r;idibaéfiéos

D Existencia de p%étésislfxistehcia de protesis

ode
e

En.SenTAcD a9 de . AL
En o Y T e o

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en ia 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 ia comprensién del
concepto de secuencia I6gica, tan importante para ia seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa béasica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicid la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo fa lesién fatal”.

"4 Intervalo de tiempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tinica unidad de tiempo vy tan solo hay que rellenar una por
proceso y linga. Si hubiera que anotar més 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 niimero 99.
Ejemplo: %
Para mes y medio, anotar 45 dias L
I

Y 2 Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patologico gue produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacioén causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa 3
3 -Causas intermedias: Horas  Dias

{b) v (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
més estados morbosos, se anotardnenlalinea(b) oenlas i_fneas__(p)Ny <°):,

4’5

Horas Dias  Meses Afos

Messs  Afios

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debidoa ' L1 2
. e j Horas  Bias_ Meses Aflos_

(c) Pielonefritis crénica debidoa ° G 11 noo 0 E2

4 Causainicial o fundamentat: Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o iesi6n que inicié los hechos anteriormente mencionados
gue condujeron a la muerte. Se anotard una Unica causa, la gue haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha lievado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las
circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma prostético RN RN
it Horas Dias Meses

T8
Afios
B Otrosprocesos:

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

10

Meses Afios

Ejemplo: Diabetes )
Otras recomendaciones Horss  Dias’
1.Utilizar maytsculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambig{iedades.

4,81 fuera preciso anotar méas 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 una solay no para establecer orden de causalidad.

| Mod. CMD-BED-G OooOmsn

95 Firadelmedivo.

4}3‘ 3

8 3 1

Instrucidns bédsicas de Ceriificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
"debido a” que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Basica de Defuncién,

Causa bésica de defuncidn: "Enfermidade ou lesién gue iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamenie 8 morie, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produeiu a lesion fatal”.

1 “ Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncitn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a} debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este 4§ sta vez inferior ou igual ao lL(c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan so hai que encher unha por
proceso e liia. S houber que anotar mais dun proceso nunha lifa, o tempo
anofado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o méis
importantel.

Nota: Cada unidade de ternpo admite ata o numero 99.

Exemplo: T
. . AilB :
Para mes e medio, anotar 45 dias 45 1 L
/ Horas  Dfas Meses Anos

2 Causainmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estato patoloxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

Exemplo: {a} Hemorraxia cerebral
.3 Causas interrnedias

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

Se o estado patoléxico sinalado na lina (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anctaranse na lifia (b} ou nas lifias (b)e (c).
paivhl ot pit

Exemplo: tb) Hipertensién arterial

debidoa 3 | LT T

Horas  Dias Meses  Anos

(c} Pielonefrite crinica

debido a f_ .

Ll 2 BJL S AL
A Causa inicial ou fundamental & bias  Meses  Anas
{d) Enfermidade ou fesibn que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou d defuncion. En caso de

accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exempio: (d} Adenoma prostético HEEN AR
i Horas  Dias

10

Losld Y
Nigses  Anos

B Qutrosprocesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribufron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado pato{o’)fico que a produciu.
Exemplo: Diabete IO O e
Outras recomendacions s s
1.Empregar maiiisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.8e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitarcertificarentidades mal definidas, signose sintomas.

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

| |

et
5

i
i .
vl

Anos

H

Meses



EXCMO. AYUNTAMIENTO

Y] DUPLTYT @ A D U
SANTIAGO DE COMPOSTELA

———

El Excelentisimo Ayuntamiento de Santiago de Compostela:

Habiendo satisfecho la cantidad de.. mmmmme o _
pesetas,
como precio fijado por dicha Corporacidn para la concesidn o per-
petuidad de la sepulturg en.. tierra de primera

clase, miimerg 342»..__, del Cementerip Municipal de Boisaca,

Se otorga o _Dfi2 Paula Fortes Martineg--—._.

...._.--—_-—-—_——-_—_-—_——-———_—..—.._—_——-.—-.——_-

- S Sumede s oD o

la ..‘cd'-ncesii‘in-ﬂ-fii*ﬂp'arp&’mﬁdad de la expresada sepultura, conforme af
acuerdo adoptado por la Comisién Municipal Permanente de este

Ezcmo, Ayuntamiento de Santiago de Compostela, en la sesidn cele-

brada el dia__das de __junio.:
de mil novecientos S€SENta y seis

con la faculted de usar de ellg cuando sea necesario, previa autori-
zacién de la Alcaldia, sin que pueda verificarlo ninguna otre persona

sin su expreso tonsentimiento, que habrd de dgr Por escrito,

Palacio Municipal de Santiago de Compostela, a .cinca de abril
de mil novecientos.._ochenta y-ocha

Por acuerdo de 1a Comiqji"“ﬁ"ﬂ ,;Mﬁ'ii‘inipal Permanente:
m%-pams S

EL ALC,)x IDENTE, X : EL SECRETARI(Q GENERAL,
. ,.’ | - . )
iv L h’f\ ' ) Pput i ,V
Titulo de concesién a perpetuidad de la sepultura en__ticrra de ..PXimera

clase, sefialada con el nfiimero __GOScientos tharenta y dos

del GCementerio Municipal de Boisaca.






Tomo/Tomo : 00236 - Pégi.na_/_Péx_ina: 127_“‘_. o

G2CEiD L o011390 P 127
3 IMOED . 550 s o REGISTRO CIVIL DE ... SANTIAGO
! DATOS DE ADENTIDAD : DEI. DIFUAITO
: TR . Nombre PZAZIZIZA T T T I T T I [T IITITITTT]
] o | Primer apellido - lprmffl T IIITITIITIT] J
’!‘ U Segundoapellldo AZM T T T TT T LTI |

Iujo(de g, 2 M o, y de e . |

o || ESATD ..ol ... nGCIOROIIA ... ol

: Nacidgel dla....... P S
- || de e . 7 7 .

‘ DEFUII(}ION h’oraﬂ e I g lnirittng

6 « /ZMW PRLBE,. . PUALY ...

’L’a[egmdo niim. - /447.5;7 numero del parte . Jﬂé’Z/ 9522
OTROS :TITULOS 0 DATOS..

S S S ol dgﬂh mw%%my@/ Q«/ﬂ/

.
L]
E——
P:1/2
DATA E HORA DO DOCUMENTO ENDEREZO DE VALIDACION ASINADO ELECTRONICAMENTE POR
10/11/2025 09:44 a de Estado de Justici

QnU6-jjyv-rjdY-RSM

Paxina 1 de 2



Tomo/Tomo : 00236 - Pagina/Paxina: 127
En el presente documento constan los datos obrantes en la base central de datos de las personas inscritas en los
Registros Civiles, dependiente de la SECRETARIA DE ESTADO DE JUSTICIA, Ministerio de la Presidencia, Justicia
y Relaciones con las Cortes. Este documento contiene la reproduccién integra del asiento correspondiente obrante en

Tomo 00236 pagina 127 delaSeccion 32 de este Registro Civil.

No presente documento constan os datos que figuran na base central de datos das personas inscritas nos rexistros civis,
dependente da SECRETARIA DE ESTADO DE XUSTIZA, Ministrio da Presidencia, Xustiza e Relaciéns coas Cortes.

Este documento contén a reproducion integra do asento correspondente que obra no Tomo 00236 paxina 127
da Seccion 32 deste Rexistro Civil.

Santiago De Compostela , diez de noviembre de dos mil veinticinco

Santiago De Compostela , dez de novembro de dous mil vinte e cinco

P:2/2

DATA E HORA DO DOCUMENTO ENDEREZO DE VALIDACION ASINADO ELECTRONICAMENTE POR
10/11/2025 09:44 https://sede.mjusticia.gob. Secretarfa de Estado de Justicia

) 0 O 0

RG:QnU6-jjyv-rjdY-RSMb

Paxina 2 de 2
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= MINISTERIO I
R, S DEJUSTICIA r @91»f tf OC!VII
;— St Cieg < Ehregrden diletk ¢ iraiitin diek

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de ISABEL LOPEZ FORTES, con documento
identificativo DNI 33195692E seg(n la certificacion facultativa presentada, que constata la

fecha de la muerte de 9 de noviembre de 2025, a las 11:51 horas, acaecida en Santiago
de Compostela.

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

En Santiago de Compostela a, 10 de noviembre de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE .
10/11/2025 10:55 https://sede.mjusticia.gob.es/es/ ba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO

RG:vk3V-tJj2

-tJj2-ad6Z-Fjsx
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