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Nombre Teresa. Of&ro gDm//eG; D.N.I Ne %33&00““1‘3

id.  de los padres N‘\\m\\e \.\ Tﬁc@%Q

Naturaleza Sm/ztagb Provincia A éfu/ﬁ &
FALLECIDO: | pi: mes y afio de nacimiento A6 - Tuaio.. ~A976

Profesion Estado $®ﬁ€(‘0g.Dom|cmo Aromn jo/f%{& G

Stao .
U

Fecha: 16220 horas del dia ............ 3 ............. de .DNCLEDARRE ... .de 2025

Domicilio .. A0SOV TAL.. COMAD.... 7. SETAAGO
Fallecimiento:

Cementerio _CRETARTORNN.. COMPLETS . ACOSTOL o Ayunt® . SETLAEO
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.I.
domiciliado en

4===SEfoR
D/fia. Téﬁéﬂ\ Oveea . OawmiA
1‘67"&?

fallecio en eneldiade 21212025 alos ... afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

@ Mindo, éﬁg
Patres MAORE..... YEQESA.. Deniia  DEOULA . \\’PA 265 AT QTERD. DATECA. '\\
Abuelos
Padres politicos
Hermand®, .. 0000 n.. 01RO DAVLA

Tlo)

3 :

Hermanog politicog ... SCSE... LS. SAMCREE y fe4105
N....0EMAS  SAMIUA

Nietos ....——........ Bisnietos - Tios - Sobrinos .. Primos ...
y demas familia.- Conduccién e 49700

Funerales

en la iglesia de (Z:UDI% Qmp/@m ﬁmﬂﬁ@

CASA MORTUORIA: <. Obindbicd

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

/ 7 (o Totvcs

£ L
7 3//3 |20
N [
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REINO DE ESPANA

DOCUNMENTE NACIONAL DEIRENTIBAD-

= m333001449fw

DAVILA

NOMBAE | NOME

TERESA

SED/SED — NACONALIDAD |

F ESP

SN | EMSION - VALIDEZ | VALEREZ
20 03 2024 25 09 2027
UM SOPORTE

HACHENTD | MACEHDT0

16 06 1976
CHP1ZD316 ‘
t:D 225920

NATIONAL IDENTITY. CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE 1DENTIDADE

>, mss: nouz

DGT
| DNI HOM.

L 33167958A

e RESA™=.. G, o
“SEX0 1 SERO MWAUDAOI NICQOMWDE
F ESP

FECHA OE NACIMIENTO / DATA DE NACEMENTC

13 12 1944

ASET 18703
VALIDEZ / VALIDEZ
01 01 9999

Lig -
AVDA. SALAMANCA (’DE) 0

movmcmwms PRO

LUGAR DY HAGIMIENTO | CUGATI OC BACERENTO,
UEY :

PROVINCIAIDAIS { PROVINGIA-RATS
PONTEVEDRA

BISOIA DE F UL QA B

CAMILO -/ CONSTANTINA

DORICH IG { DORICH

LUGAR DI BOMICILID  LUGAR BE DORICINIG. -

SANTIAGQ DE COMPO

© EQUIPDEQUIRD . -

CAL CORURA “15771L6D1

IDESPASE118703833167958A<<<<K<KK
LL12131F9901018ESP<KLLLLKLLCLKK?
DAVILA<KAGULLA<K<KTERESA<KLKLKLKLLLLKLK







SERIE A
CLASE 3* SERIE A

CLASE 3°

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

B OMC § s, | gy, SCERIIBICADO MEDICO DE DEFUNCION k
S pemeia T pmicos T/ CRRTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
3 £4%
<

105976932

Ne Certificado/N® certificado

Colegio de \\ i

4 Eon .
pora. _ PAQLA YA ND *C(;zmn/w(\g = e
D./Dna: i e

en Medicina y, C|rug|a coleglado/a en. i CU(I.\)M 9\*
en Medicina e ' Cirurxia; colexiado/a en )

y con ejercicio profesional en : I‘TJ&) O{( Nf(‘\ = ANIT
e con exercicio profesmnal en, = ° a1

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defunc:on de =, . ¢

N oms o falecido/s; IDBIUUDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD‘;
1= Aeatie aetilecidor: o)t (e Tl o LI JC D 000000 000CIID0N000E0000;
e e ey (DIANVICIAL L {/?f | DDDDDDDDDDDDDD‘DDDDDDD;

o ietene 02 G V008 A el
omme X et IO

de identidad:

Documento DEEE’,TZ ‘ dR‘g‘fn‘:%i‘; DD[;“DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD"
e e ooy Nomare: |1 DDDDDDD% i
Hor Y sk e e leh ., o mimitos 11l )a -~ B
¢En qué mumclplo ocurrié la defunclon? 1En que concello ocorreu a defunclon? :

Domicilio particular D Centro hospltalano @ Residencia socio- samtana r
Domicilio particular ) Centro hospltalano Ffesrdenc:a soc:o sanltarla g

Causa mmedlata ICausa mmed:ata

o EEDEDD@DDE@B@DIFDEDDDDDDDDDDDD;e-DD DD;DD&DDT

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD@E&%&QDE
e DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDU@;;
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDQDDDDDDD

Debldo a/Debldo :

Causa inicial o fundamental /Causa mlclal ou fundamental

(_Ha habido indicios de muerte wolenta?/Houbo mdlclos de morte wolenta? : 1_,Seu practi

silsi [ “No/Non Z}
éLa defunclon ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdlrecta de?: 1A defuncion oc
Accidente de trafico’ No/Non D ' Accidente laboral No/Nen D

3 e -Fecha del mlsm
f\cc:dente de traflco SI/S D Acctdente Iaboral Sl/ si D ‘ .52 Data do mesmo

Contintia al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D I:I . D . 90506 {consuiltar instrucidns na pdxina 2) .



WICCocn

(Exnsten rlesgos mfecqnosos?/ Ex:sten nscos infecciosos?

- Si/si D«z No/Non [ .

; Enfermedad mfecclosal Enfermldade mfecc:osa
ID ] m[j

1_Posubllldad de |nc|nerac|on7l P ‘blhdade de mcmerac:on

"Grupol Grupo

= Incmeraclon condlclonada por I Incmeraclon condlclonada por
Retlrada de Marcapasoslnetrrada de marcapasos

EX|stenc|a de protesm/Ex:stencla de protesis

Tratamlento con Isotopos Radloactlvos/ Tratamento con lsotopos radtoactlvos

nstrucciones 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,
respondlendo a las palabras "debido a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia I6gica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

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

9 "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 .(a) debe ser inferior o igual al.{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 inforiado (el mas
importante).

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

pemple: OO @B 00 00

Horas Dias Meses  Afios

Para mes y medio, anotar 45 dias

1

f“u\

iZiCausainmediata:

(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.

Ejempilo: (a) Hemorragia cerebral debijo a |—_ D _I l_‘ (_J F] B D

./Causas intermedias: Horas Dias  Meses Afos

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

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue conseguencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en laslineas (b) y (c).

debido a |— D D[] DD D[Z]

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

Horas Dias Meses  Afios
{c) Pielonefritis crénica debido a I:_] D Ij U D D [2]
Horas Dlas  Meses Afios

Causa inicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara 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

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético [_—_] [l D f] D D L] @
1 Horas  Dias Meses  Afios

.g\jJOtros procesos:

Ot>ros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

0] DI T [al[o]

T
N
Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

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

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigtiedades.

4.Si 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 sola y no para establecer orden de causalidad.

OO0O0OmO

Mod. CMD-BED-G

En SN Oy ;a7 de ’;)d\) \HQ de 20 7, (Firmado] inadicoft /‘#,_._'
R 0a de T de o Sinaturs domedico |

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion 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 I6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncion: “Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morie, ou as
c:rcunstancras do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cadésafeccion e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este 4 sda vez inferior ou igual ao l(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso ¢ 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 ndmero 99.

Exemplo: ) )
Para mes e medio, anotar 45 dias u D @ D D D D
N Horas  Dias Meses  Anos
5(23 Causa inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxice 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.

sofes L1 [T ]

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 patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias {(b) e (c).

debido a ERRRREN

Horas  Dias Meses  Anos

i 50 0 O

Horas  Diys Meses  Anos

Exemplo: (b} Hipertension arterial

(c) Pielonefrite crénica

4 “Causa inicial ou fundamental

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

L) DU LI [1[o]

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostatico

. Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

DU O DL L)

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

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 maédis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

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
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MINISTERIO . y
«"hﬁ;@b DE JUSTICIA r GQISthNﬂ

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

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 04 de DICIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D? TERESA OTERO DAVILA que se identifica con
D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33300144P segln la certificacién facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 03 de DICIEMBRE de 2025 a las 16:20 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DTRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
04/12/2025 13:08 ia.gob.es/ proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cmn -autenticidad
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