sEtl

o 17 0UBSOY (] OJUBIWEUOIIIPLOIY () moEE_uego & " oLepns g
8y L roﬁu IR
QX o y F,E,Ef& Nl :uucouvt @ k_ Qﬁces \ .b\\m\.é Fop \@c%
O AT R S eiees) [ e LGS} PFIEAL T
s ME«@&\&M,“ - mom& @ ‘?@Pm_ fos %&oru
ﬁiofie_._? sy elaun; L Sal0UED
: ounsag " ON O IS O T Ueldussald

oo@w,l \w&g # A..S~\.4 é»a&: uoioeIBUIaU|
\ 0*.&0%(6& !o@ﬁ.b N\o cgv, csNU ©Is9|6)
o«@g OWQ einyndag :, UNAy

Tyt | Y
6 L=l _ w.ﬂ [euosiad ©Z0.Jen

e o Lo@ *ﬁzo osisibay .M»A\ 091p3aLL Opealile)
\ | G.@uH ) ?Rﬁwx pr T owisung

LT Qﬁio;d o) X ojus|weyedwode snqiuLQ
,mN &6 X&E $81q3UuN} SO1101ePI0JaY
£
sy ) oipe
23 hi| CREIVAY) Gl Jﬂ,
esuald mv/
e %oi ) P

ra

Kl 05‘.%@* Quwmﬁ,@ @.#.QOIV}N_%:@NO:S
s ¥ Au >>:: uogloeywel] O .u elieJauny uoglsan 5 A uwx, :?4@ s -
292 & Yol

-A,\ww RE K AAM 0iq17 .w ‘dald ejeg N‘ o)< 8jusipJe eljided \ //Q e ,ﬁ.m 1 m_r&— A w&ow‘ ko)
om_:o\, .O_o\\ EPIP3N ~ U 0japow ey WN\,” S)GITARSPY gy _mz S AT OO N O
omwmen 0191AI19S S01d3ONOD . @r m\%: e \\b |
N g, IS SEST ST €L SRR Sy Pgg =" vel- Re T o
H./u\x» <oy oxc@U i ononwog _,}&L.nw du?w\x Jo,w.allb PO R .c aaz.wsmr Sk
AN m\\v / Hig ! S
W0y ,
W\ N v ide
NdL 3 SOLJIONOI SOHIO0

yd
& LS S oYBY]€GFOLTSL) P | I O]f 00103 TV
A St as d ﬁw:ﬁ\ K I




Nombre oG 0 MR ErES . Crna et 28 DN N 2246 06 4.
id. - delos padres .[ncisehs o moRete.

Naturaleza ... [Sceeis Provincia ... Com it
Dia, mes y afio de nacimiento ... 5. A snoiis. e L3

Profesion Estado Uo,ﬂ Domicilio ﬂVa[a ..... R OJGQQJPG(‘}'(O ........
€32 52 - Hillbdro - Ames

Fecha: 1554 horas del dia lg ................. de MOMQML& ........................ de 202f
Domicilio Hog’D\"‘oQ de. (oo

Cementerio Qn 300«\ de Cc;eo Ayunt.a—TQO

FALLECIDO:

Faliecimiento:

Conyuge: ........ |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pégina
DECLARANTE D. Cadks Dinz.. Ganolcs ( JDNL . 22237755 K

domiciliado en Nch - Bals dF Gobo 2 H lache

LA SENORA
ovia. M, /{’e/mzéc Genidler. Foso
(hvdu Je OD)&) ’Va\(e(re\

fallecid en en el dia de [£////202¢... alos .£4...afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos ﬁobﬂn af B y Tote Dior. Gontler
Hijos politicos anl@?CV%elle;}y/Bedlﬂ?Qeo[q

Padres .
Abuetos™.
Pad i
Hermanos .NO’

Hermanos politicos No-

Nietos Sho Bisnietos .S Tios Ne Sobrinos ... G Primos Sl
y demds familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(S1/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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SERIE A

CLASE 3% SERIE A

CLASE 3

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

ORGANIZACION | | CONSEJO GENERAL QEET!FICADO MEDICO DE DEFUNCION h
b | B calieny eég? ‘_uéic‘auo MEDICO DE DEFUNCION

l,!ﬁ
Colegio de |3, Co!exlode{_106042372

Ne Certificado/N? certificado
SeIlQ/Canmbo

D./Dha. i 5 l_\ ‘:D ﬂ' V‘ Lﬂs OLUQ l’f}( Cﬂﬁi ) Colegio actual N de colegiado/a

Colexio actual N2 de cofexiado/s
D./Dna.

en Medicina y Cirugia, colegiado/aen _ £t CAJ R M £ . con el niimero ngjDJQQQ}r

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €O numero 1 co!eglacmn

y con ejercicio profesional en AN AGO DE_ (DM PADSTELA el

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defunclon de

N ome do falecido/s w_wm@a AEENS YRR
1 apsiide anl et €01 A B JUC 000 000000000000000000

1er Apelido do falecido/a: O

2 A enas o msaders. RIMNIALILILIDHDUOLODODDHDUODO0ODODONTN

Fecha de nacimiento Dia {17 Mes f Ao f11a | Sexo: Varén Mujer
Data de nacemento Dia i'ﬂ[ﬂ Mes LQ E Ano ('ﬂ@f&l@ Sexo: Varon {:3 Muller 2«(1

Doaumento  IBNG  Nemer B)ElHIigillelBllel—1

e S A L N W W
e I NIE (Torvets oo rosidoncra)___Numeror |1~ JLILILICILIL]—1]

Hor Vtschs e e iin 1 Al R TR+ DK  we Al A [Woll2ls]

¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?-SANDAGH DE  CoMASTE A

Domicilio particular — Centro hospitalario XX Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular - - Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

Intorvalo de uempo aprcxnmado

Causas de defuncion (ver instruccionesen pagina 2) / Causas de defuncion (consuliar insirucions ns péxing 2}
Intervalo de tempo aproximade’

I. Causainmediata Causa inmediata’

MfmmeWMLMMJ jeldslNIIdeI0000000000 00 00 | 00
OO0 T OO OODAOOOOn00000 R B e

2 Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas mtermed:as

2

® SiflinfoieliciMel TEle R‘D@WDDDDDDD’]DDDDDD O o D U
| L] @Qdoﬂagﬂo:l[] orss Diag Mioses viAtDe

], FfﬂDDDUDTHUﬂDIJHHHDDDHDWDDH HNpEN )
AJIEOONINDDONOO000C00000000000 i e Ve ans

Debido’ a/Deb:do a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

@ BEMEN dMWUWWTTTDJWDDTDDDDDDDDDQ 000 00 00
NONCOO000N00000000000000000 ) & % i g

ll. Otros procesos / Outros procesos

T pnin i nEN
0 0 OO L

| [ | Horas  Dias Meses  Afios
[l JL | I' | Horas Diass  Meses Anos

¢Se practico autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
siisi{] No/Non X

ZHa habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta?
Si/si "}  No/NonX!

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdlrecta de?: / A defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico 'No/Non ‘\-6 Accidente laboral No/Non Zq

i ifi . G = Fecha del mismo: Dia Mes | | Ano
Accidente de trafico gy gj- | Accidente laboral gy g N _ Data do mesmo: _ Dia L DI—] Mes Ano

Continta al reverso
Contintia ao reverso

{ver instrucciones en pagma 2}
. Mod. CMD-BED-G D EI D [:] D . D . Geew® {consultar instruciéns na péxina 2} .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

.siysi[ ]~ No/Non
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

1w wm]

¢éPosibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

sisipd  No/Non [ ]

Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:

Grupo/Grupo

L—_l Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

En SAMNNAGSO a2 A%de NOVEMAREZO

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 comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

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

‘1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccidén y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado I.(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 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 nimero 99.

o 00 @8 00 00

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

:Causa inmediata:

(q')’ 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.

debldoa @D J’_! DH DD

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
{:’Aé"_WCausas intermedias:

(b—)"y {c} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.

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

aonigos [JL1 [T LILT []2]

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

. . + Horas Dias Meses Afios
. (c) Pielonefritis crénica debido a D u D D [:I
4 Causa inicial o fundamental: v Homs Dias  Meses Ados

(d) Enfermedad o lesién que inicié 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 descripcion de las

' 0 00 00 OE

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
I Horas  Dias Meses  Afios
(5/ Otros procesos:

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

0D DY fifel

Horas  Dias Meses  Afos

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
1.Utilizar maydsculas 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,
sepdrelas 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.

(3 oood=nO

Mod. CMD-BED-G

de ¢
de

22918

‘Firma del médico .
‘Sinatura do médico &j )
—— e

Instrucions basicas de Certificacién:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, € dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo 4s palabras
“debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccion da Causa Basica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncién: "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”.

£ .
f 1 iIntervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(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
perfodo nunha dnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifna. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro. proceso informadofo mais
importante).

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

Exemplo: - -~
(100 faiis] [0 i

Horas  Dias Meses  Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias
1
(?/ Causainmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico 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.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral dEbfo a D [] E|

'3, : Causas intermedias Horas  Dias

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

Meses  Anos

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).
LILT (2]

debido a DD
Horas  Dias Meses  Anos

i’ 58 0o 00 M

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (b) Hipertensién arterial
(c} Pielonefrite crénica

P~
#4 Causa inicial 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 descricién das circunstancias.

L0 D0 DL (il

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
1
‘B Qutros procesos:

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

Exemplo: Diabete f“”:] D D Lﬂ— ] U ;_5_}

Outras recomendacions HGIES S Gias S HESES e
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar md&is dunha enfermidade en cada
apartado, sepédreas 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.

Oom
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Materia y procedimiento: Defuncion - Inscripciéon de Defuncion
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 19 de NOVIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D? MARIA MERCEDES GONZALEZ RANA que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33161036G , segln la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 18 de NOVIEMBRE de 2025 a las 15:54
horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incineracién 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
159/11/2025 12:28 I ia.gob. proba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO

cion- autenncldad
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