A ~ ]
........ 01/BSOY ()" OJUSILIBUOIOIPUOTY () moEE_uSQEE " ouepns MR

TR
es T ) Lk )
ém(@ AV 3l 7)
R S 777 A /A R At

cL® LIRS w2 O L Y A RE owv ]

-,

&I AL TUCRL S

@m: | OOX

N

i $310JUB9
ounsaq < oN D IS O UBIUBSal

i QSTE \F,m

uoloRIBUIDU|

........... d‘u\&& BUNTTTGhgs IS

)

___________ OCFTA R .@3\&(% e1sa|f)

i)
X9

sy
einyndag :;unky
SELSY _ _ [BUOSIBd RZ0OLIR)
Mﬁ 0 ..... A\x __>_O O._”_.w_@wm .................................. ,./M( ........ OD_U@E OUNO;_tOO
: St @3\&3@\ Qw R o emm&.\w »\9 ________ N\ ......... owsung
.................................................................... VVHCQ_ENCMQEOQM wDD_CEO
wsm.:s / $810aun} S0101epI09aYy
Gy oed &
Jiw A xy O@&
] g -
QAR dJ ﬂ\%?ﬁ&@ psUalg ) 7\‘\.v,..
S5 SN giep) Y,
izld SNBSS BTG INITERSY] T OPeISes BZ0.1€
A4 AANN ugidetwel] (3 ,.v\ BLIRISUN) UONSAY
122 Tﬂos o T TR ‘daud Bfes \@bm&\‘, ajusipJe ej|idey
g : epIps N o[apow Bl
JANALN :?&@V\\ PIPAN o~/ fop Y
S01d30NOJ

ouswea 0101AJ8S

W3 N\\MOWWDN% Qa‘ww.w\:wﬂ S0U0JB[L

Tum@ @::%\\ & olfoIWoQ

[A77, \%NS&SN\_\ \\ 0juaIWIY3||e) 3P S_omu_

............. %\@Q R QE\X oo_om._._<“_

49_& Ty e gr e
rOavov_ T

GGW.OLTN.OLAcn

. KT & _____ @cwouymaqucn

....................... ..<Qq o

wo._.n_m_uzoo S04H10




Nombre Mw‘chca@/mwbuﬁcz leudicise...... DN N° 33/(3‘?5‘1?/’(
id.  delos padres IESVS o DB.LORES.

Naturaleza T.OVLRO Provincia ... COLVS.A

Dia, mes y afio de nacimiento 2. DE._DerHrLc. €. Ased

Profesion Estado (a&aﬂ(a. Domicilio /Z(fmh%a/t(ﬁuﬁq
Mred P A b= Sahaso

FALLECIDO:

Fecha: AP voras del dia .. X de .. NOVPCTR EC de N2
Domicilio ... . HOS2STOC . Clrf(D o = A TIAGO

Fallecimiento:
Cementerio .C.2 CNBTORSD...COHMPLENS. . . QPoSTOL Ayunt® <= BT 1B

Conyuge: ......| Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D:NLL
domiciliado en

LA SENOR A

D/fa. H@yfa Jfﬂ (QW Muzee gmlmm (‘Ma((‘m o

\)Df(_b\& Jd Sa@ Ctg

)
fallecio en en el dia de alos % anos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a Jﬂfu( /Vuw.ﬂa V{daﬁafa
Hijos Jc/cw,(‘ggr Ja;}g ﬁem_eél Juaer

Hijos politicos Aﬂmurlw, ‘ chfla t ﬂﬂ(rm
ﬂzejl : &‘mfl J p%z

Padres
Abuelos
Padres politicos . 2.1

Hermanos Dauwu ( ) I’(amc/(d( ) (Jefuc( p ;@//. ﬂbn‘sp(// j ZOUm(eS
Voier  Bouduiic. ’

Hermanos politicos ........ @ ................ M( c\o ﬂt[’a,/@a_s .......... — 0{%: ........ }lékmamaa/d«/jz(w
o A’kc;.ﬂé Y g}lUta' Mém
17 R ¥ A 4

™D

Nie{os ............................................. Bisnietos Tios Sobrinos .../ Primos ..

y demds familia.- Conducci6n : c J/w,.r /L«(ﬁ
Funerales
en la iglesia de /arm %a Em“émv
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de mnibus, indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 32 SERIE A

CLASE 3*°

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
& MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

CADO MEDICO DE DEFUNCION A
DO MEDICO DE DEFUNCION

105719744

Colegio d lexio de
Ne Certificado/N? certificado
D./Dia. "’\ =N ,S_: B J ] [\CQ_/_: 4 “ (2 Culegloactual Neda colagiado/a
D./Dna. s L—M*#Q R R t,— = = e actual e de cofexiado/a
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A a=Ya W ) J\/\ , con el nimero MEDC@Z}W
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €O nimero

1* colegiacitn
y con ejercicio profesional en —%éﬂ%wﬂl%ﬁw 1 colexiacitn

e con exercicio profesional en
ncién de % ﬂ CQF,—Q,QCLM
O o db alecsdor I dgliae o T cﬁaﬁmeUJUDJDU

Tet “Apeiido,do falooidya: Eﬂﬁ@%SDDDDDDHDUDD MR R
*Plpanas aw meaaers 3ol AT TIOUDDOOOOHOODOHOODUUD

Fecha de nacimiento Dia E__ 2 Afo | ﬁjg{g’ | Sexo: Vardn Myjer/ﬁ(
Data de nacemento Dia @ Mes/z] Ano ﬂ Sexo Varon Mullef—

CERTIFICO Ia defunclon de I

Documsnto. ONL Nimere: 1 IAYTS Y4
DYsorie R ,JEZ?ZS%'&% Namere: IO 0000000000000

de identidade: N.ILE. (Tarjeta de Residencia) Ndmero:
L] N.LE. (Tarxeta de Residencia) ___Ndmero: _ UDDDDDD D

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

Hora y fecha de la defuncion Hora : minutos | {» Dia (1177 S Ano
Hora e data da defuncién Hora : minutos /ﬂﬂ ’0 Dia Ojﬁﬂ Mey/i]m Ano Zg}@@%
ZEn qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: i

Domicilio particular }.] Centro hospitalario f; Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro lugar '*-E
Domicilio particular Centro hospitalario i Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

.—-&

Intervalo de tiempo aproximado ol

Causas de defuncion {ver instrucciones en pégina 2}/ Causas de defuncion {consuitar instrucions na paxina 2) Intervalo de tempo aproximado’

1. Causa inmediata’ |Causa inmediata

 Sipl Y i U JLdlliglAdld N JODDU0000 DI D0 D0 D0
01 -y

3 Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

w Elcsent 1 Srarea 0 00000000000 00 00 00 00
DHLuummumummmDQDDDEDHH@QQ%%D gy thars
@ NO0O0NOO000000000000C0N0nnnan0n 00 O 00 0o
N00NO000000000000000C000000000 e e e i

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

H@M&@%@%Dﬁ@ﬁ@ﬂﬁ%ﬂ@%?ﬂﬂD ) D0 CIC] D]
| EGlerpnaraa  D000D00000000000000 e b Meses s

ll. Otros procesos I Outros procesos

UOODOOD0000000CUOLDOODOD0NNO00 . 1 Oi Dl 00
OO0000N000000000000000000000000 K & e e

¢Ha habldo mdlclos de muerte v:olenta?/Houbo md:c:os de morte violenta? J_Se practlco autopsia clmlca?lPractlcouse autopsia chnlca?

si/si ™| No/Nq% | si/si| ] NoiNop X’

LLa defuncién ha ocurrido gomo consecuencia dlreﬁreﬂa de?: /A defuncion ocorreu como consecuencia d:rec\ta ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/NOT\
Accidente de tréfico Si/ Si

Accidente laboral No/N T

Accidente laboral gy 5] : l Ef,ﬁgi,g?,'quﬁ,"f pia | A“;'I:: (0] Ane LICITIE

Continua al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D L O Geqed {consultar instruciéns na péxina 2) .



. 3

¢Existen riesgos infecciosos?/E.
si/si{ | - No/No
Enfermedad infecciosa/Enfermitiade infecciosa

» 9 8 .
isten riscos infecciosos?

1 w ] m[]

{Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion
sy No/Non [_|

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

Grupo/Grupo

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

ST WO U & 267
E_?, ::i‘égz Mﬂﬁgﬁ : - l.i

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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,
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.

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

ff1 3 Intervalo de tiempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una lnica 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 mas
importante).

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

Efemlo: 00 ®8 00 00

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

e
fg/(:ausa 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 complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: {a) Hemorragia cerebral debido a @D DD DD DD
" Causas intermedias: v Horas Dias  Meses Afios

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

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

Ejemplo: (b) Hipertension arterial  debidoa | L) LILJ [ 1] [ 2]

o L + Horas  Dias _ Meses Afios
p (c} Pielonefritis crénica debido a' D D [:] [Z]
{4 Causainicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una tnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha lievado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripciéon de las

circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético D D D D D D D [5]

] Horas  Dias Meses  Afios
£

\:5 Otros procesos:

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

LI D0 CE) [l

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
1.Utilizar mayusculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y 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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

fal OO000E O

Mod. CMD-BED-G

Firma del médico
Sinatura do médico |

Instrucions 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 ds palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa b4sica 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”.

i Intervalo de tempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha Unica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdis
importante).

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

LT flis] CI0) (0

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias

‘fz Causa inmediata:

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

o BILT 10 OO 00

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
=23 Horas  Dias Meses Anos

@ . Causas intermedias

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

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

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D D D D IZ]

+ Horas  Diss Meses  Anos
{c) Pielonefrite cronica debido a D D D @
C 4 Causa inicial ou fundamental v Hoas Diss  Meses Anos

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 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 prostatico D D D D m @

Dias Meses  Anos
[/}

B
&‘L Outros procesos:

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

L]

Meses Anos

Horas

Exemplo: Diabete

Horas  Dias

Outras recomendacions
1.Empregar mailsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.Se fose preciso anotar mdéis dunha enfermidade en cada
apartado, sepédreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién de Defuncién
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTROC CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 05 de NOVIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? MARIA DEL CARMEN NUNEZ BENDANA que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33189547H segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerie el dia 04 de 11 de 2025 a ias 19:00 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 faliecimiento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRFﬁCION DE VALEDACION FIRMAD(Q ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
05/11/2025 13:06 ici proba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO
cion-autenticidad
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