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Nombre ,)107’/’1.73& CPSTRO.  CoTod. DNIN 324 FL 49U N
id.  de los padres LORENZ v MercEpES
Naturaleza SPNTOGo DE. (oMPeSTELA . Provincia ... ). CORuNI......
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento A2 - MOVIENRNE. - ADY5"
Profesion Estado VfUM Domicilio 6/%1207@%#/40’-‘;/9- 3"
SAwriace (A Gﬁm‘i)
72 -
Fecha: , = horas del dia .27 de ... NOVIEHBAE  de2025
Domicilio //O.S??'FHL DE Cowxo -~ SOn7hGe
Fallecimiento:
Cementerio YB)?SQCQ Ayunt.® .. SONTIAGO.
Conyuge: .| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. Moe2in_ Hapin. Kenero (AstRo._ (  Hi7s  )DN)L. 448/4 952G
domiciliado en Ao, 24, LIBERIUDE, 5.~ Y- & - SewziAGe
L  SENOR
D/fa.
fallecio en en el dia de alos anos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
Nietos ......coe....... BiSNIELOS Tios Sobrinos Primos .
y demads familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUQRIA:

(Sl /NO) SE RECIBE DUELOQ

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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DNI NUM.
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€ 15771L6D1
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ROMERO<CASTRO<<NOELIA<MARIA<<<

DECLARANTE






SERIE A
CLASE 3* SERIE A

CLASE 3°

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

S fewmat | coweocmew  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
§ DE ESPANA DE MEDICOS /CSGWWDO MEDICO DE DEFUNC’ON

! 105715379,

Coleéio de

’}’ Ne Certificado/N® certificado
. 525 ‘n?pﬁﬁ °)

D./Dﬁa. IA GO b E L A JZ RINA GA ROI“ E )7.0 Cnlsgm actual e u;a col/egiadola

e o = = = tual Nde o iado/a
D./Dna. - ¢ W fj
en Medicina y Cirugia, colegiadofaen A CORUMA \\“ ORu"/‘:O” el nimero F’"JF_ Tﬂﬂ
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , co nimero 1 colegiac 6,.
y con ejercicio profesionalen S AMT LA GO bE comPocTELA 1*colexiacién

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defunclon de / CERTIFICO a defuncién de
e ome doaisein/e:  MIAITIZIBIEN ) 1 IDOOODOOO000000000000
tpie sstaieaols: 3 CiRIo| ) /L0000 000000 0000000000
Z wenas dosainore: CLolralM IO O0DOO000DO000000000
Dot do iscanients: pia A2 veo A o MIAIEIS] | S50 Ve T aner X
Qocumento,  XOBNI  Namera SBIARAIERL W
Dot rasapore  Namero: LI D000 0000000000000000

o [ NIE (Tarseta do resideney  Namerer || — LT ]

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

Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos | = Dia Mes | Afio

Hora e data da defuncion Hora : minutos @]@ @Q Dia @@ Sl Mes @B] Ano Z{@ @ @

{En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: SANTIAGo DE Cohnbo STELg
Domicilio particular j Centro hospitalario N Residencia socio-sanitaria j Lugar de trabajo Otro lugar l:]
Domicilio particular ' Centro hospitalario £ Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

intervaln de tismpa aproximade?

Causas de defuncion {verinstrucciones en pagina 2) / Causas de defuncion (consulter instrucibns n3 péxina 2) Intervalo de tempo aproximado

0 STl el e AmA R AR EEEANO00 00 58 00 OO
0O0000000000000000000000000000 fi G e e

A Debido a/Debldo a
Causas lntermedlas | Causas intermedias

® HTlplE|R UUG@@WDJDDE@DDIDDDI@DE@SS[I]@@[I]DD
AO0HONOI0000O0000000O00000O0000] fe be e ans

Debido a/Debido a

‘”TWH?WDDWWHDDTDJIUDDDUDDHUﬂDWDDfI]@@EI]DD
OUEWALYEMEAOOOO00000000000000  Hores bas  Meses anos

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

@ JEPEIE R E R OREEeEEEEEE [0 &% 00 00

ElRiAplizisNDDLIOONDOO000000000000] bas be  Mees anes

[l. Otros procesos I Outros procesos

TUTWﬁUﬂUJD@DIJDWﬂHUWHUDGWDDIDD{I]@@EI]BD
RALTRd ZRNADMAERIVIEMDBAOO0000 e be e A
¢Ha :T/Z?Hdw":;; ::;jte violenta?/Houbo indicios de morte wolenta? aSe practico a;;osgla% chn;\('::;!,CPo::c?ﬂacouse autopsia clinica?

¢La defuncion ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdlrecta de? I A defunclon ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/NO”E Accidente laboral No/NonXl ’ Fecha del mismo: Dia{™ Mes Afo
j te d 3 i = i A |
-Acmden e de trafico Si/ Si D Accidente laboral Si/ Si D | Da 1 mesmor Dia D Mes DD Ano DD jD

Continta al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en paglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . ogaee (\tl:?msultar lnlstrucmns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo

No/Non

sitsi ]

1 n] w]

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

No/Non @

sitsi ]

Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:

Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

g Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

En SANTZAGO

2028 Firma del médico

,alY de NOVIEABLE
,a de

de

En de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion 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 Iégica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncién.

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

i J 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 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 més
importante).

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

Ejemplo: 00 ] D0 U

Para mes y medio, anotar 45 dias

| Horas  Dias Meses  Afios
@

@ Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo ta muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacidon causante del fallecimiento.

soos B0 U0 0 Ud

Ejemplo' (a) Hemorragia cerebral

@ Causas intermedias: Horas Dias  Meses Afios

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

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaran enlalinea (b} o enlas lineas (b) y {c).

Ejemplo: (b) Hipertensinarterial  debidoa LI LJL] 0] [JE2]

: ) + Horas _ Dias Meses  Afios
(c) Pielonefritis crénica Herido D D D D D D D @
ey . -
{4 Causainicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara 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 descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: {d) Adenoma prostdtico D D D D D D D @
1 Horas Dias Meses Afios
A

H Otrosprocesos:

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

Ejemplo: Diabetes D ]:I D D D D m D

Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayusculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5j fuera preciso anotar més 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.

OO00sO

Mod. CMD-BED-G

Sinatura do médico

Instrucions bdsicas 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 ds palabras
"debido a” que facilitan a comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bdsica de Defuncion.

Causa basica 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”.

\z% ‘Intervalo 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 l.(a} debe ser
inferior ou igual a I.(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
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan sé 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 informadof(o mdis
importante).

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

Exemplo: 0 sl OO OO0

Para mes e medio, anotar 45 dfas
Horas  Dias Meses  Anos

@ Causa inmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoloxico que produciu a morie
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

debfoa @D DD DD DD

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
@ Causas intermedias

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

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

QU D0 Lkl

Exemplo: (b} Hipertension arterial deb/do a
Horas  Dias Mesas  Anos
{c} Pielonefrite crénica deb,do . UL LIC] [ ]l2]
Horas  Dias Meses  Anos

@ Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: {d) Adenoma prostético D D E] @
I Meses  Anos

@‘ Outros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.
Exemplo: Diabete D D@

Outras recomendaciéns Meses  Anos
1.Empregar mailsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigtiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om

Horas  Dias

Horas  Dias
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CONCELLO DE
SANTIAGO

ITULO DE CONCESION DE USO

DA SEPULTURA N° 9553

DO CEMITERIO MUNICIPAL DE BOISACA

En cumprimento do Decreto da Alcaldia con data 6 de Agosto de 2004
e acreditado o pagamento das taxas correspondentes na Tesoureiria Municipal, queda
inscrito no Libro de Rexistro do Cemiterio a concesién de uso, da Sepultura n°®

9553
emprazada no treito QF ,secciéon 003 ,fila 04 ,en°deorde 02 , do Cemiterio
Munieipal de Boisaca, a favor de:

MATILDE CASTRO COTON

O prazo de esta concesién e de NOVENTA E NOVE anos, e o seu uso estara
limitado a autorizacion previa do fitular e suxeito &s disposiciéns do Regulament
do Cemiterio Municipal de Santiago de Compostela e 4s stas modificaeior

Santiago de Compostela, a 9 de Agosto de 2004

ALCALDE-PRESIDENTE







o | N
MINISTERIO ane
‘f-" DE JUSTICIA reqistro

Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcion de Defuncion

Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

En Santiago de Compostela a 24 de NOVIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? MATILDE CASTRO COTON que se identifica con
D.N.I/PASAPORTE/NIE n° 33171491V segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 24 de NOVIEMBRE de 2025 a las 07:50

horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultural/incineracién el cadaver de la persona
resefiada, una vez transcurran doce horas desde la del fallecimiento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTOQ D]RECCION DE VAL]DACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
24/11/2025 12:40 oba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
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