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Nombre ... L EONER. ~ TFenAS  ThreDp DAL 3R1F 38T -R

id.  de los padres Mesoer. Y Rolacia

Naturaleza Vieh DE rRruckS Provingia .. 16+TT£ V£ Dars
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento M- MNAYO ~ 1933

Profesion Estado \\MJ .........Domicilio . C/ ﬂﬂ )44, M&‘}fﬁ

8-&2-  [on

Fecha: A&, 00 horas del dia ....../ & de . NOYVIEMRRE 400025

Domicilio H..CoNo . s
Fallecimiento: . o ) 5 Mda)

Cementerio ‘ﬂ 010% 0& C 17\ Ayunt."(fo/m.(ﬁ(ﬂ(jﬁ\ 4
Conyuge: ........ | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pégina
DECLARANTE D. .. MASOEL  Ta£8iAs  Senmy ( Hito )D.NJ. 33212600 - w/
domiciliado en ..C/ REAC e,  ARXKEUAN, /P + 62 D = SAOUAGO e ol

L SENOR

D/fia. nwﬁnw ov ( UQC&M . / /70 M fs?tcm 5%7

fallecio en . {19 alos 4.2 afios

confortado con los Auxilios Espmtuales

COn 1), simely s

Su esposo/a f
/ e

Hijos Agand [ (7 (@ 1A, ﬂnw )J /éJO/FoCa/M(‘améoE(;,[e’v% £
Hijos politicos ! — | Lo M -

idrs oo Manald e Laa Tolbsica o /.'l——
Padres /
Abuelos ] s

A N ;

Padres politicos (/ a/mlen \7 /tu.j %rAW
Hermanos
Hermanos politicos
NIEtoS oo Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccion

Funerales P

en la iglesia de vﬂp#’ O[ﬂ”& .

CASA MORTUORIA: (ot 'ﬂjlfg ﬂﬂa tFef

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




C. ALFEREZ PROVISIONAL 8. PﬁS E.
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§‘3 VILA DE. cauces
LEONOR =: PONTEVEDRA
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SERIE A

CLASE 3° SERIE A

CLASE 3°

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

| QReazAGON | cONSEIO GENERAL /Q,E‘RﬂFE:ADo MEDICO DE DEFUNCION
DEESATA D Mibicos ¢ »“CERT‘ffICADO MEDICO DE DEFUNCION

_ 105526605
]

ﬁgio de -“;,:;4

N e

. Cé}emo de |
Ne Certificado/N¢ certificado

d : . S‘el{o/Ga i&‘t’%

i 1
D./Dﬁa. = ﬁN n A Vi L—AS 0 L\,/F' D n N 3 3“_"—_ e = Colegm actial x gecbllsgla:%a
D./Dna o actus e colexial
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en -A- COR/J N Pk , con el nimero U’_[D@g I TDU
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en _, conumero 1 cologiacitn
y con ejercicio profesional en QA«AJ'\ aGo D= (owma mSTEl_A 1 colexiacion

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de

s foflacidolat @@@&@ R LN OO00000 0000000000000
Tor Bomtias st Tallecido/a: g EJM%AJ“TE‘;DUDDDDDDDDDDHuDDDDDDDDDDUDD
e tecido: e_tm ool 1L II00I00000000000000000000
i R o A1) Ve 0I5 2‘;‘3 ABIE | e Varon L] ater X
Documento 51 DN Nimee SIRIDISEIAIDI-R Mo Sl
pocumente L pazzbone et 1 )OO0 00000000000000000

e VN e e resiancis) - mamers: {1 =IO~

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

Hora y fecha de la defuncion Hora : minutos il Dia 2717 Mes | Ano |
Hora e data da defuncion Hora : minutos i}u 10JLQ] Dia m@ 4 Mes @ @ Ano j !’] D Bl
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?: SPINAGO ~ DE (OMPISTHER A
Domicilio particular ;— Centro hospitalario Y Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro lugar
Domicilio particular Centro hospitalario | Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar
| : A Intarvalo de tlempo sproximado’
Causas de defuncién (ver instruccionss enpagine 2}/ Causas de defuncion {consultar instracions na péxing 2) Intervato de tempo aproximado !

2
[. Causa mmedlata /Causa :nmedml'a

@ shoielilid el dlilal_llelsl Al i ATolRINANTIO0 0 0 00 L
DDDDDUDDDDDUHUDD ]DHDDDDQDD/DDDD P
Causas mtermedlas | Causas mtermed:as3 2 S i

A ]DDDDDHDDDDUJHDDDUDDDDDDDDDDUD LILTD0 O O
ULOODOO0DO0D0O00O0000000000000 e b Mess 4o

Debido a/Debldo a

o NOOUODO0000 JHDDDDDDW’—JDHDH D0 UL JU I
DDDDDDDDDDDDUL JL ULLOODOD00NIONT s s beses anes

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

@ QiNslolieildh JEN[aALlidalRl b “’]__}QWDDDUDJDD OO D0 000
‘i!*;xU@T*@QHTW@‘THHDDDDHDDDJDDDDDD Horss Diss  Moses Anos
Il. Otros procesos IOutros procesos s
LIUOOOO0a000000N00000000000000 00 00 00 00
UL DDDDDDDDDDHDDDDDDDDDDDDDUDD Horss Diss  Mates Anes

¢Ha habldo indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? ¢Se practnco autopsna chmca?/Practlcause autopsia chmca?
Si/Si | } No/Non | 3{ » Si/Si D No/Non g

éla defunclon ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defunc:on ocorreu como consecuencia dlrecta ou mdlrecta de?

No/ Nonsg No/Non ‘a
Accidente de trafico Accidente laboral { | 3 2
; ifi e Ware = - Fecha del mismo: Dia Mes Ano
Accidente de tréfico gy | Accidente laboral si/si|_| ' __ Datado mesmo:  Dia L D Mes DD Ano E]D DD

Continta al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D i@ D . Ceees {consultar instruciéns na péxina 2/ .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

siisi[ ] - No/Non[ |

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

IR

{Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

sitsi B No/Non [

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

Grupo/Grupo

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

@ Existencia de protesis/Existencia de prétesis

NOVEMERERD  de

T2 S Firma del médico

En SANDAGO  ,a A3 de

En ,a de de

Instrucciones basicas de Certificacion:

L.a 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,
respondiendo a las palabras "debido a* que facilitan la comprensién del
concepto de secuencia Iégica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion,

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, 0
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

5 . .
’_I/ Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién vy 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 tnica 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.

Efemplo 00 @6 00 00

Para mes y medio, anotar 45 dias
| Horas  Dias Meses  Afios
{,2‘,1‘ Causa inmediata:

{a) Indicar la enfermedad 0 estado patologico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacidn causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemmorragia cerebral debido a @D DD DD DD
c:f: Causas intermedias: v Horas  Dias  Meses Afios

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

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

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a D D D D D D D @

. » . + Horas  Dias Meses  Afios
= {c) Pielonefritis cronica debido a D D
{4 JCausainicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesion que inici6 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 descripcién de las

circunstancias. 00 00 00 Os

Ejemplo: {d) Adenoma prostético
Horas  Dias Meses Arfios

it
a2y )
4‘5 ) Otros procesos:

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

UL OO IO [l

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

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

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si’fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas 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.

<7 Mod. CMD-BED-G OO000OmsO

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 &s palabras
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente § morte, ou as
Eg;cunstancias doaccidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

1, Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(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 unica unidade de tempo e tan s6 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 informado(o méis
importante).

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

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias D D [4] @ D D D D
f Horas  Dias Meses  Anos

£ » -
& Causainmediata:
{a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte

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

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a L'_Ql D D D D D D D
{:3) Causas intermedias * Horas Dias  "Meses Anos

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

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

debfoaDD oo LIl 02l

Exemplo: (b) Hipertension arterial

Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a D D D D @
Horas  Dias Meses  Anos

'\4 , Causa inicial ou fundamental

(d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron d morte. Anotarase unha tinica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético D D D D D D E @

" Horas  Dias Meses  Anos

\5, Outros procesos:

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

od o L

Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

5 Horas
Outras recomendacions

1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar méis 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



Jfe
MINISTERIO .-
DE JUSTICIA reqIstroC

Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién de Defuncion

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

En Santiago de Compostela a 19 de NOVIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D® LEONOR PENAS PARDO que se identifica con
D.N.L./PASAPORTE/NIE n° 33173890R, segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 18 de NOVIEMBRE de 2025 a las 18:00 horas, acaecida
en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAL]DACION FIRMADQ ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
19/11/2025 13:34 oba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO
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