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Nombre HO Q'(Q J:)QGE— C’O'JST€“M DNLN S2A/I2ESTY H

id.  de los padres AA@EQ‘TO ol _/79#06 P
ALLECIDO Naturaleza \/& DA Provincia .. A(OQ{JJH ....................
" |Dia, mes y afio de nacimiento 2o - FNERoO - // PRF
Profesion Estado .\1.UDA Domicilio /{QTEAO 5-.5Shw \/Ullﬂo\/
2E _Sl)rfs l/&ad (&) QMNA
3o .
Fecha: ? = . horas del dia ... o. ... de .. L CUEMHBAE. .. de20L5
Domicilio /%S?F’;F)L C t./cw'oo -~ &U’Ffﬂé‘o
Fallecimiento:
Cementerio SOV, Jowibr DE  SOHLES Ayunt. Véw
Conyuge: | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. A432R70_[torin \igi7zs . JoRGE ( Hizo  )DNL3328345/ T
domiciliado en ... R A)o)'(mﬂ'o 21 . OUTERS. Do cF)S‘-rmErm»o . SANTIHGO

—t——SERNOR
D/fia. }/ ARID \ZQG‘C CaNSTENLA  (NTVDA DE ARTURS ViEITES ?A.Q\
(NECINA _PE. YOTELO ~ SAN TULibN TE  SOLES ~ \IC'D[U‘)

fallecio en en el dia de/q//.?/o?O»?K alos 8§ afios
confortado, con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hios .. PATRICIA, Wmea Y Aroerms Yoo \isites JoRes

Hijos politicos (PA)'(J._{ FERNANDES \fADEIA Y S&m )‘{4255‘ [{o.SﬂcJEDA,

Padres NeeToS . LETidA, AL3erioy cpiid Foes. \}fc_r"fd Yemics v CARUoS
Abuelos Vi F tTES HHS‘AS
Padres politicos ...~ ETS TFe LTl AAUARO &AVEIDQA Aﬂ’&? %ISN iETo.. GREL S DAVEDRA fx?

-Hermang®—_ -

HERIMDS,
Hermanos politicos St
Nietos - Bisnietos _— Tios - Sobrinos <7 Primos ... <S/ .

y demas familia.- Conduccién

Funerales

en la iglesia de
CASA MORTUORIA:
(SI/ NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicic de mnibus, indicarlo en este apartado




APELLIDOS / APELIDOS

JORGE gé‘
CONSTENLA §_1
o :;o:l;;:oui %E!
- stuwexq oy
1? 30 01 1937 ,..,f’;g,_,,»
- 30158411 B‘%‘““é%‘”%q‘g IDESPBDD158411133128574H<<<<<<
5 , 3701308F9901018ESP<<<<<<<<<<<0
33128574H St — o 719872L JORGE<CONSTENLA<<MARIA<<<<<LLL
b

N

DOMICHIO / DOMICH
RUA MINATO CASTINEIRIN

. SANTIAGO DE COMPOSTELA
NA®

LUGAR DE NACIMIENTO / LUGAR DE NACEMENTO

T 7k | BUENOS AIRES
e {&As: ARGENTINA

VL
FRRVISES

N ‘\;
A ERTO MARTIN

SBK)ISBD Naaummmmnmne NACIMEENTO / RACEMENTO HWADEIHU.O(A'DE’
M ES 11 03 1963 =S ARTURO./ MARTA
ESION  EMISION VALDEZ/VALIDEZ T
10 04 2024 10 04 2034
- el ‘
St cwrw?st.o

IDESPCHT167340933283451J<<<<<<

gt Ww 6903114M3404104ESP<<K<LL<<<<<4
seonw | . 557120 VIEITES<JORGE<<ALBERTO<MARTIN<

N N NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE
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CLASE 3 SERIE A

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

S omommaaon P, __CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
DrEANA  DEMIDICS \CUCERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

//gjb\
o3 woww 106042118

Lo ’ N2 Certificado/N? certificado
) Sel]o/Canmbo

D./Dia. _}m’"{_‘\j_} ({j{:l_,_t_;) / i. L{_UL/?‘LK ! J:? '{/ A CAOIN_CA (A ULC, Colegio actual N@ de colegiado/a

~ Cnlex 3 dett al N*de colexiado/s
D./Dna - s

er-\ Medi‘cina y Cirugia, colegiado/a en vl C{ﬂ !: u:\;\ , con el nimero j@u JDUJF— D

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en i _.— » CO ntimero 1 cotmgianitn
. .. . 1 -~ 18 col

y con ejercicio profesional en -g; AN i 2 &H\r\{ -—,L@ L}._ colexiacion

e con exercicio profesional en

CLASE 37 SERIE A

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de
O e o faioeido, a @@@BZ}DDDDDDDDDDDDDQDDDDDDDDDDQDDD
Toraide dettallecidore: 1y]lolelel el OO ODLCOUODHIOLODO00O00HN
2 ey clloligiAaN AL OO DOD O DODOU

Fecha de nacimiento * Dia Mes Afo | : Sexo: Varén Mujer
Data de nacemento Dia 13 IOJ Mes a}j Ano BT@@ | Sexo: _ Varon [j Muller E
Documento 7 D.N.1. Nqﬁiefo 210 115 |5 .

de identidad: > DN Numero: Té]jj:lu[}lj ﬂ

poamene P20 Nimers, 0000000 O0000000000000
e LI NLE (Tormots de resiaencisy  Nomerer 1 —(JLICILILICI—[]

Hors & tars i metty T+ thora s mioiet0 [ SOREESRRA) o]y L “&22 )12) ol EZJED?]
{En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?; ;

Domicilio particular Jj Centro hospitalario m Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular - - Centro hospitalario £> Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

3,63 Euros. Dereitos autorizados, L.V.E. incluido.

lntorwaio da ﬂompo apmxinmnk;i i y

Causas de defuncion (veri mstrucclones &n pagma 2} ! Causas de dafunc:én fcansultar m;srruwéns na péxma # _ Intervalo de tempo aproximado’

. Causa mmedlata [Causa mmedlata

@ el jieldidl e vl JalRlEelsl=h RlBiREEAN000 00 00 00 DCI
NOODOOO0O00DDO0IO000000000O00000 . s oes Mees ans

& Debido a/Deb/do a
Causas mtermedlas [ Causas mtermedlas

wﬁbﬂﬂuamﬂfHDDHDDDDDDDDDDDDDDDED[1]@@{]]@@
ONND00000000000000000000000000 5 & e 42

Debido a/Debldo a

@ 00 JD‘j WWWDDTDDGDTHDD DDDDDDDDD LCH 0 Uny O

Horas Dias Meses Afios
Horas Dias Meses Anos

Causa inicial o fundamental I Causa inicial ou fundamental v
@ InlelelididlelMUIR]EsAN Tzlalolleh W IDUUUONN 00 D0 J
0 O O =~ i vl i

- Debido a/Debidoa - -

i. O'tros procesos I Outros procesos

nlellA HTHEWTAEJQJDDDDDDWUU]DDUD 000 00 Od oo

| | | Horas Dias Meses Afios
| 3 Horas Dias Meses Anos

{Ha habidojpdicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta?. z_Se practic6 autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
Si/si _  No/Non )} si/sil_| No/Non Y

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?
Accidente de trafico No/Non ZéAcudente laboral No/Non \(Y

Pttt rbinh ) = ' Fecha del mismo: Dia Mes [7}[7] Ano
ceide rafico gy o j Accidente laboral Si/ Si _{ Data do mesmo:  Dia Mes d Ano

Continta al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en paglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D I:I D (& D 5 Gesas {consultar instruciéns na péxina 2} .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
Si’si[ ] No/Non
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

O e[ ]

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién

sisi 53 No/Non[ ]

Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:

Grupo/Grupo

D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

En
En

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentaciéon 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 logica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

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

‘i 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 l.{a) debe ser inferior o igual a l.(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 unica 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 més
importante).

Nota: C:ada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99.

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias D D Eﬂ@ D D DD
I Horas  Dias Meses  Afos
(2 " Causainmediata:

(aj) 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 debim a @D DU DD DD

‘? Causas intermedias: Horas Dias  Meses Afios

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

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

senos | 0 DI D) 2]

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

Horas  Dias Meses  Afos
(c) Pielonefritis cronica debido a DD DD DD D@
@ Causa inicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién que inicid 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 defuncidn. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético BN DD D[—J 5
I Horas  Dias Meses  Afios

'Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes [:H:] (0] 107 [l

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

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

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 solay no para establecer orden de causalidad.

OO00O00O=0O

Mod. CMD-BED-G

A ,a.lo_de _Clﬂﬂlﬂlﬂgﬁ_de _()—_Dl‘j_
,a de de

Firma del médico-=—
" ‘Sipatura do médico ¥

Instruciéns 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 comprensidn do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
c:rcunstanc:as do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

. Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(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 tnica unidade de tempo e tan sé 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 mais
importante).

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

Exemplo:
U @ O 00

Horas  Dias Meses  Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias
1
{2, 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 complicacion causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @D DD DD DD
i{{ Causas intermedias v Hoas Dias  Meses Anos

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

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

aeoiios o0 DO DEd L

Horas  Dias Meses  Anos

debi:loa DD DD DD DD

Horas  Dias 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 4 morte. Anotarase unha uUnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

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

" Horas  Dias Meses  Anos

‘5‘ Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D L'__l D D D D D @

Outras recomendacions Horas  Diss  Meses  Anas
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambiglidades.

4,.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepédreas 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.

m]




ol l’l‘ % MINISTERIO - J6 i
gm!‘;@E DE JUSTICIA fegIStrQClV!

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 10 de DICIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D® MARIA JORGE CONSTENLA que se identifica
con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33128574H segtn la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 10 de DICIEMBRE de 2025 a las 07:30 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
10/12/2025 12:58 https://sede.mjusticia.gob.es/es/comproba  Maria Jesus Perez Fernandez ENCARGADO

cion-autenticidad
RG:kf44-dkWv-X5dh-se73 Pagina 1 de 1







