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Nombre ff Ld’u 4'07% |//61 ten DN N B3 02z 254-K

id. delos %dres Namf u éo/a.(&

Naturaleza Jd;/é(yo M éﬂﬂorf ’-bacs Provincia ../7.. quiﬁA
FALLECIDO: . - . (9

Dia, mes y afio de nacimiento v 2= Enore - A2 2

Profesion Estado Q;Uad&t Domicilio UOHK ... (M" f .,. { 9

Vé}. Aa/@o

Fecha: /// ’{ 35 horas del dia ... 2 de a&aam/n:de 2025”7

pomicile v donmindic
Fallecimiento:

Cementerio &fmulmb Wj A4/{a/,0 Ayunt.° ,AﬂA'ﬂ;)g
conyuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. 4////410 4/areoza ,éu ( /77/,0 ) D.N.I. 33724 .628-2
domiciliado en ... %{d Alovoa..,. JS,, f'of 25»......_ &ru Ao~ ..

L SENOR

D/fi. le;y,a Anlp Uieiden CVeving cle. Uolha_do ot~ & 1%9

falleci6 en eneldiade 2/42(25  alos A5, afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a L s ﬂér(’ﬂ 20 fenandet
e ///rfo@ / ,Zmp e ,Aa
Huos politicos N(o i /ijL M@,&J ;4,,,‘@(4)

Padres p { p)
Abuelos A/Mr ,/4/44'4/ _/]6/07,0 ) Zr/@(/o; /ﬁré.r'

/ 4
Padres politicos /.

Hermanos Wnthr tlokeros:. Tdeatciz e ,Z%maufo
Hermm? /‘/ﬂ/%(/// Y loneacts § Zn(a Vif/‘ﬁtgr'-

Nietos ........................ Bisnietos /A 4/’0/) Tios Sobrinos .....s. Primos .St
y demds familia.- Conducci6n

Funerales

en laiglesia de (d‘f)iue@&

CASA MORTUORIA: !

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




BOMICILIO’
o DOMICRIG
£ LOGALIDAD

U-15222065
AERMT.

33022251-R

FALLECIDA

EQUIPO 1 EQUIPO
153814601

5412253M2609083E:
LORENZO<SOUTO<<A

DECLARANTE (HJO)






GULADE 3- DENIC A
CLASE 3% SERIE A

Q ORGANIZACION CONSEJO GENERAL

FBTHEICADO MEDICO DE DEFUNCION A

T RRAR T manes T ADO MEDICO DE DEFUNCION
_ 105714692
Colegio olexio de

Ne Certificado/N? certificado

D./DAa. MARIA MARILD VLB R

Colegio actual N de colegiado/a

D./Dna = Colexio actusl Neda colexiado/a

en Medicina y Cirugia, colegiado/aen B (DR Ay » con el numero [8] m@ @JL@ D D D

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €o nimero Pooegasion

y con ejercicio profesional en BN ‘e s DO AT P f§ colexacién

e con exercicio profesional en AS 2% w4130
CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de sy Lovcd—

Nomome oo madors:  Swo)islelElall LI DO OO COCOOCIHUN O

}JﬂﬁﬁﬂmﬂzSjQUWDDDDIDDDDDWDDGDDDDDDDDDDDDDD
2 maids so meaders 1IN RIS UIILIOIDUUIUUUHON00O0O0HUOON

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

Fecha de nacimiento Dia Mes Afio rl Sexo: Varén Mujer
Data de nacemento Dia L§ al Mes ;4- Ano j ﬂ% | Sexo: Varén Muller E
Documento D.NI s Numero > o Y-\ R gdi'«c;o\c'A/'%L
de identidad: f ga R P JD@@@DDD rﬂ
Zoc_;'m‘:{god |_BE 4T b 8 ’j)DELDDDDDDDDDDLJDDDDDDLJDDDD
e identidade: arjeta de Residencia umero:
n N.LE. (Tarxeta de Residencia) Nudmero: DDD DDD D D

Hora y fecha de Ia defuncwn Hora : minutos ; Dia =7 Mes Ano |
Hora e data da defuncion Hora : minutos @Zl Q Dia @@ Mes ‘ﬂ. }i DF‘J.
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: > © —n NS oA A

Domicilio particular Centro hospitalario — Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo Otro Iugar D

Domicilio particular §Q Centro hospitalario LJ Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo D Outro lugar

Intervalo-de & tiumpo aproximado

Causas de defuncion (ver instrucciones en pigina 2} / Causas de defuncion (consuftarinstracibns na péxing 2) Intervalo de tempo aproximado’

2 2
l. Causa inmediata /Causa inmediata

@ s sl s G eRRNEEEO0000000000 00 00 00 00
GDDDDDDJDDDWDDDDDDDDDDDQQEEQED Horee Diss  Moses Ance
Causas mtermedlas [ Causas lntermedtas

”ﬂjﬂﬂﬂ@f]HDDDUIDUDDDDDDDDDDDDDD[]]DD[K]QD

jDDDDﬂﬂD]DDDDDDDDDDDUDDQQEQQ@D;WﬁBﬁ Meses  Anos
v

e 0000000000 000000000000000n000 U0 OO D000

JOOD00000000UC0000000000000000 i b Mees A

i Debido- a/Deb:do a - =
Causa inicial o fundamental | Causa inicial ou fundamental

@ Sl Ml e MEERANON000000000 00 00 00 00
000NN0000000000000000000000000. f b Ve A

|l. Otros procesos I Outros procesos

COOOOOOCOOIOo00o00000OO0000UUIO000 D0 Or- 00 UL
HDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD Hores Diss  Moses Ancs-

{Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? q_Se practic6 autopsia chmca?lPract:couse autops:a clinica?
Si/si |  No/Non|{ Z< ' | s|/s/ s:j No/Non |

iLa defunclon ha ocurrido como consecuencia dlrecta [ mdlrecta de?: / A defuncmn ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/Non —;l Accidente laboral NO/Non Eﬂ Fecha del mismo: Dia Mes Afo
- . r | B
f(_:c'dent_e deifatico, Sirgil j giccidehta ,aboral_ ~ Si/si [ ] | Data do mesmo:  Dia DD Mes DD Ano ] [ D

Continta al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D EI D D . D . seead (consultar instrucions na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[ ] No/Non [}

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo ID IID lIID

Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion
sitsi[ ] No/Non[ |
Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:
@ Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D‘Existencia de pratesis/Existencia de protesis

,a - de

2025

En§a>£‘ma3n

2 4 kSLe;uu\av\
En de

,a de

Instrucciones basicas de Certifiqacic’;né

¥ s
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 seleccién de la Causa
Basica de Defuncion. ’

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

F]r [ /Im_:ervalo de tiempo aproximado Nt .

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion 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 oigual a
l.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Gnica 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.

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias D D Eﬂ @ D D [_] D
| Horas  Dias Meses  Afios
@ Causainmediata:

(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 complicacién causante del fallecimiento.

Ejgmplo: {a) Hemorragia cerebral debido a @D DD DD DD
?@J,‘Causasintermedias: v Hores ™ Digs = hieses) ifios

(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 en las lineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D D D D

() Piel L * Horas_ Dias__ Meses Afios
. ¢) Pielonefritis crénica dBbitos DD DD DD g
4 Causainicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético [:i D D D D D D @
1] Horas  Dias Meses ~ Afios

A
5 _Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D D D D D D m @

Otrasrecomendaciones Horas  Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigledades.

4.8i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas 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.

| LOOOOxO

Mod. CMD-BED-G

Instrucions bésicas de Certificacion:

AOME 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 4s palabras
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccion da Causa Basica 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 lesion fatal”.

31 ‘Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a} debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este & sta vez inferior ou igual ao I.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai. que expresar o
perfodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o méis

importante).
Nota: Cada unidade de tempo admite ataonumero99. + -

i 00 &g 00 00

Horas  Dias Meses  Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias

ﬁ\‘ » 3
2 'Causainmediata:
-

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoloxico 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) Hernorraxia cerebral agevido » 1311 (11 L1011
QCaUsas intermedias + Horas  Dias Meses  Anos

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

Se o estado patoldxico sinalado na lida (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c). D D D [Z]

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido a
Horas_ Dias Meses  Anos

i 1t Mot Ul

Horas  Dias Meses  Anos

{c) Pielonefrite crénica
@)}Causa inicial ou fundamental
(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron § 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.

LI (1)

Meses  Anos

Exemplo: (d} Adenoma prostético
i

(’5 Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribufron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.
Exemplo: Diabete D @

Outras recomendacions Meses  Anos
1.Empregar maitisculas 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, sepéreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om

Horas  Dfas

Horas  Dias



¢
ISTERIO ; o
g\]lUSTICIA regs&:mcm{

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 defuncién de D/D? JOSEFA SOUTO VIEITES que se identifica con
D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33022251R segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 03 de DICIEMBRE de 2025 a las 11:33 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
04/12/2025 11:18 icia.gob. proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion- autentlcldad
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