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Nombre 1. A50ncom. Feradida. MVOL(:—-

DNLN OGSZ Ri13G-k
id.  de los padres Gregm’o Y &rg/ra
Naturaleza (I’;T Le5\e. Provincia } _oon
FALLECIDO: , . .
Dia, mes y afio de nacimiento
Profesion Estado \/Ndo Domicilio C/—Tfeca losas-n>9-
do- R - yaﬁg;,o ]
Fecha: [R:18 horas del dia . £.5 de 7Naae ’7‘42 de20.25
Domicilio ,L/ ( Dinics Stes
Fallecimiento: 7
Cementerio cr\{o Ayunt.° 5_7%/0
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTED. . Oooe CocDoc M Tensedi Loy JDNL 332 FIHAE-F
domiciliado en
LA SENOR A.
D/na. /%rw Aﬂm G0 e, "Fer ne'wder ﬁ./a,eek
( Vivde de  Jos Mhe Qunatas) CVecrve da. Conxer S(‘%@)
falleci6 en en el dia de alos (‘73 afos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos i G)ﬂ@&b&ok, e /‘{arta /#)
CQ.( Per AQ)QO e Techauder

flcceder | )

Fare Nl (),

e N
\( B&O [\ v\C\f

Hijos politicos ’Beqovx&

O CAD

?ern&kdfk(

Ar luro E(Qa,, E&Lﬂp

Hacco.  Coonact Oy

Padres

Abuelos

Padres poll’ticos]

éf\a@a«xf.éT&S' .

=

Hermanos (Ja "

b

h(-(’,\

N

Hermanﬁs p0|ItI&S Hef(“\ nia

- Hasidlo Hansd gl Higtl Laua Fagod Fken Soiain Sonhilew

// 'r@\)w\ X

Nieto$ o Bisnietos S Tios

Sobrinos

S0 Primos .. ‘S‘

y demas familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hav servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado




Moos  CISTIERNA
PROVINIA ¢ msiay

NOMSRE ¢ NOME: ..

: m““ﬁ'&&?g:"@égn'g — £k ::7?;; GREG R. szx; b
‘ . f Lor REGORIO / SERGIA MF
* FERNAN § FULLO S ADE Sk sexo

ArnmT.

SEGUNQOAP’ELLW I SEWO AP
ok e

Sowane  C. CONXO DE'ARRIBA 1
toiiiosme SANTIAGO DECO
R AconuﬂA_

ALVAREZ -

UPS. {5774L6D1

IDESPO95 281 39K9<<<<<<<<<<<<<<<
3208276F991231 5‘:E-SP<<<<<<<<<<<2
FERNANDEZ <~ALV-A'R§EZ<<MARI A<ASUNC

09528139-K

COMICILIO / BOMICRIO
RUA. AS TRECE ROSAS 9 PO1 B

SANTIAGO DE COMPOSTELA
A CORUNA

N T
ALBGR -
FERNAQDEZ e o LEMGAR DE NACIMIENTO / LLIGAR' DE NACEMENTS

g gﬁ A SANTIAGO DE G COMPOSTELA

’ or f“‘i - A CORUNA
HACMIENTO gh- ’
18 06 1965 i

HIORDE/ PAOIADE ;.
VRSN TN VAUDEZ /VALIEZ - JOSE /7 MARIA
14 11 2023 34 11 2033
i SOPORTE
CGR1B1241

ok IDESPCGR181241833272497F<<<<<<
égmg,bﬂ/ﬁv*“ 946304 6506180M3311145ESP<<<<<<<<<<<0
NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE TOENTIDADE ALBOR<FERNANDEZ<<JUAN<CARLOS<<







CLASE 3° SERIE A
CLASE 3° SERIEA

oRomNEACON | CONSEIO GENIRAL /. F4ADO0 MEDICO DE DEFUNCION A
DEESPANA PFMEDICOS 5 CE MEDICO DE DEFUNCION

105788229
e| _

N2 Certificado/N® certfficado

Colegio de

e colagiado/d

i, _ﬁhlagiu,aé{ual
o Lole al

“en Medicina: y erugfa, categ:ado/a en
en Med:cma € C:rurx:a, colex:ado/a} en,

Nombre del ‘fallecldola,

~Nome do-falecido/a:

‘l‘r Apellido del fallecido/

Ter Apelido do falecido/a:: '
22 Apellido de} fallecido/a: -

22 Apelido do- faleclda/a.

Fecha de naclm!ento

Mujer };‘(”«
Data de nacemento Muiler )

Documento L
de: ldentrdad
Documento
de identidade

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

‘Hora y fecha dela defunclén
Hora e data da defuncion :

Domlclho partlcu|ar 5
" Domicilio-particular -

Otro ¥ugar ;
Dutro fugar *

A T
- Meses . Afios’
fas . Meses Anos

Mases  Afios
»Meses . Anos

(@ if

Horas - Dias = - “Meses Afios
Horas Eh’as ... Meses, Anas

I-?Jras . Dias
“Haras - Dias

Accidente de trafico

Accidente de trafico N°/ NO L e
F_echa_ del mismo:
--Data do mesmor

Contintia al reverso
Continua ao reverso

Mod. CMD-BED-G mimminin] Om

. [ver instrucciones en pagma 2}
* {consultar instruciéns na péxina 2) .



iExnsten nesgos mfeccmsos?lﬁxtsfen nscos m&wms&?

sysi[ ] Noinon[H

Enfermedad mfeocmsa/Emermidade mfeccmsa

Grupo/empo a1 ad mf] ‘
{FOSlbllldad de mcmeracién?l Pos:b hdade de mcmeramon g

Silsr IX No/Non D

lncmer icion condlcionada por:/ !ncmeraman coﬂd;c nada por
D Reﬂrada de Marcapasoslﬂeirrada de mamapasos

Tratamlento ecm Isotopos Radzoactwasl Tfafiamento r:on iscota;mc rad:oac'twos

L Exlstencza de protesns] wistencia de pm“&s:s ,: :

Scuhep

En

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,
respondtendo a las palabras "debido a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia ldgica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: “Enfermedad o lesién que inicié {a cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesion fatal”.

! 1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccidn y ef
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado 1.{a) debe ser inferior o igual a 1.{b), v éste a su vez inferior o igual a
1.(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 més de un procesc en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nlimerc 88.
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
1

2 Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar tas modalidades de ia muerte, sino la
enfermedad, el traurnatismo o la complicacién causante del faﬂecamfentn

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a 3 w >ﬂ_-‘-,
‘3»'Causasintsrmedias: ¢ Horas Dias Meses  Afios

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

Si el estado patologico sefialado en la linea {a) fue consecuencia de uno o
maés estados morbosos, se anotaran enlalinea (b} o enlasiineas (b} v (c}.

~Hnr§sw Dies Meses Afms

Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial debido a M
] e Horas  Dias_

(c} Pielonefritis cronica debidoa ., . ' .2

-4 Causainicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afics

(d} Enfermedad o lesidn que inici6 los hechos anteriormente mencionados

3ue condujeron a Ja muerte. Se anotaré una tnica causa, la que haya sido
esencadenante de todo e proceso que ha Hlevado a la defuncidn. En caso

de accideqte o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma prostético T Y -

It Horas Dias  Meses Afios
5 ' Otrosprocesos:

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

Ejemplo: Diabetes NGB R BRI Q
Otras recomendaciones Horas Dias ~ Meses Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar mas 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 scla y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOoO0Ec

] 3 - Causas intermedias

Instrucions bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
polacausalnmediata e se remate coa causa Inigial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo 4s palabras
"debide a” que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Idxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bdsica de Defuncién.

Causa bésica de defuncién: *Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecermnentos patolgxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesidn fatal”.

A tntervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e 0 momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.{a) debe ser
inferior ou igual a 1.{b}, & este § sda vez inferior ou igual ao l{c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
perfodo riunha nica unidade de tempo e tan 26 hai que encher unha por
pracesa e lifia..5{ houber que anotar mdis dun proceso-nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro procese informadofo mais
importante}.

Nota: Cads unidade de ternpo admite ata o nurmero 99.

Exemplo: ] by perEe e e

. . s e b
Para mes e medio, anotar 45 dias RRE. 78T WL A O L
f Haras  Dias Meses  Anos

2 Causa inmediata:
(a} Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte

directamente. Non se irata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral debidoa '3} ¢ i [ T
Horas  Dias

Meses Anos

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

Se o estado patolbxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia {b) ou nas lifias (b} e (c).
it g2

Exemnplo: (b} Hipertension arterial debido'a j’h’ .

{c) Pielonefrite crénica

4; Causa inicial ou fundamental

{d} Enfermidade ou lesibn que Iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte, Anotarase ynha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncion. En caso de
accidente ou viclencia, farase unha breve descricion das ctrcunstancias

Exempilo: {d) Adenoma prostatico i i : H‘uo!
P Dias

debidoa . ;'
Horas

Dias Meses Anos

Haras Meses Anos

§ Ouiros procesos:

Outros estados patolbxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléx:co quea produciu.

i =13 1
Exemplo: Diabete ST AL T

. H fi

Outras recomendacions oras Dias
1.Empregar maiisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas efou siglas.
3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades 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.

OM

.
)

Meses Anos



] MINISTERIO
?“lﬁgé‘%“’ﬁ‘? DE JUSTICIA r *29!‘5&( OCY

Materia y procedimiento: Defuncion - Inscripcién de Defuncién

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

En Santiago de Compostela a 24 de NOVIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D* MARIA ASUNCION FERNANDEZ ALVAREZ que
se identifica con D.N.LL/PASAPORTE/NIE n° 09528139K segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 23 de NOVIEMBRE de 2025 a las 18:26 .

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 D].REﬂCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
24/11/2025 11:46 oba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
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