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Nombre ..\.L0\
id.  de los padres J«[@lﬁ’\b@ ~..Do
Naturaleza Porrd) ' Provincia ..... L OMADA.
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ())«‘ \)~ ’/7%( 1 ,
Profesion _r Estado \MIV/CIG......... Domicilio R/{/CR CAQ \U UNo)
# £). (/L/U/m%o )
Fecha: 19:4% horas del dia 70 dge N Ué/l‘r\du\ de 202Y
Domiciio N, C ANCG
Fallecimiento: |
b‘ . Q ' .- b
Cementerio X)#CQJY\%‘: A O\J UJ/ mr)’LO Ayunt.° QU/V‘“)
Conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.IL
domiciliado en
LD SEfioR Ic) <:,] J)‘ GU/W
D/fia. JAN W(ﬁ MOWUMO C[ D da UM
V\v e nmmqm Quwman,. Vidguis )
fallecid en nUkﬂ) - \/l 9 o en el dia de//O%ZQZ)” alos X7 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos oA/ \D'J’QA AL “i/\C—V/eJ’ Cxma o CcUuQJ

Huospoll iops . U Imes \/LM(ZA/??\CEQ (/Q'/LQ/JC\ /
O QA own. O Aates S Qine Ul

%]

Padres
Abuelos
Padres politicos

Hermanos . CELAMAOY G it Acen e Daun L;B\ G\{“\O\JA e
¢ Nove C@mc/h\,\ . \

 Hermanos politicos N

B

UL FAMIUA

Nietos ..., BiSNIELOS Tios Sobrinos N
y demads familia.- Conducci6n

Funerales ... V(Moo /(30 ] [f....,

en la iglesia de U;“/V\r\c" U QAJ \/\\-UM o

CASA MORTUORIA: ..} YA GJ(

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado

RS

CORRECT0. O Pipio




A} = DOCUMENTO-NACIONAL-DEIDENTIDAD.
[ SHUER APELLIOG { PRIMEIRD APELIZO
~ RIOS
E S PA N A SEGUNDO APELLED 1 SEGUNDO APELIDD
MOURIKNO
RCMPRE s KONE

CONSUELO

%0 ;SEXO NACIONALIDAD / RACIONALIBADE
F ESP

FECHA DE RACIHIENTO / DATA DE NACERENTO

03 03 1938
wese .
AED143123

VALIDG HASTA / VALIDO ATA
01 99

DNt NUM.

764617884 7

LUGAR DE NACIMIENTO 1 LUGAR OE NACEMENTO

PROVINCIAIPAIS 7 PROVINCIA-PAIS
A CORURNA
HISO/A DE } FILLO7A DE
MANUEL / ADELAIDA

DOMICILIO 2. DONICILIO ERENE

- EQUIPD{ EQUIPD

15771L6D1

&

IDESPAED143123376461788J<<<<<K
3803039F9901018ESP<<LKLLLLLKLLO
RIOS<MOURINO<<CONSUELO<<<<L<LLK






- DOMKEL | DOMKIIO
_ RUA. MUROS {DE) 0103

lEEI - e <= ESPANA
- - TR ETnan

— ROX0S
: SANTIAGO DE COMPOSTELA
13220954 A Dt 3 3 2 7 9 5 5 l“ A ‘ﬁyh s CORUS{’Q
=3 YR eHBOS :

S 7 =T LUIGAR D KACMIS, -1 | LU/AR D& NACEMENTO

58 = s SANTIAGC DE COMPOSTELA

£= —= —1 A CORURA

B

S HIO!A DE [ FILLOVADE
RAMON / CONSUELD

IDESPCEL181786833279554A<KLK<K<<LL
70 TF3302174ESP<KLLLLLLLLLKH

4 c<RIOS<<MARIA<LISABEL<<<

[ 7 ]

"""" . ==

“ESPANA SO% Borumeiio NIOWLORENIDD 08" RS soxos 103
a2 e T SANTIAGO DE COMPOSTELA

...... . =
-------- H LN =
; . o

A CORURA
APELLIDGS / APELIDOS
QUINTANS g 5 LG AE HACMBENTO { LUGAR SE NACOMENTO
g&s’m § © SANTIAG0 DE COMPOSTELA
r = CORU
MARIA DEL PILAR ~ | % L
SEXQ/52X0 NACIONALIDAD / NACIGMALIOADE ;; T R0 DR/ FILLOM OB
= RAMON / CONSUELD

F ESP

26 10 1965 R
~ BHU67376 0 09 2028 IDESPBHU167376833268682X<<<<<<
{ | , ZggﬂE~“* 6510260F2809045ESP<<<L<<<LLLL3
- <DEL<PILAR
o 33268682X -é%@’ 388032 QUINTANS<RIOS<<MARIA<ZD






M £DICO DE . DEFUNCION
0 ME DECG DE @EFUNCI@N. |

1@595@982

7 (Cdlexm de|

. N FN - ORGANIZACION'
‘ N ¥ MEDICA COLEGIAL
Y DE ESPANA

DE MEDICOS

Colegio de
Ne Certificado/N® certificado

Selio/Carimbo.
<« S iy e
Wiy . Ndetolegiado/a
EE e e W g
i ﬂ‘ugia, cciegladofa en B C_l,‘?,__p..a,a S ,ccn }nu ‘.em LA
32 “en MedtcmaeClrurXIa, colex:adafa en . R '
3 v =
(2133

1* Apeilido del fallecldola'
ter Apelido do falecido/a:

28 Apellido del fallecido/a:
29 Apeltdo do fale:.j:do '

: Fecha de nacimiento
Data de nacemento '

Documento
de ldentidad

_' Dacumento

Tine

: Hora y fecha de ia:defm!cii»’uj’t :
_Hora e datada deﬁmmon

3,63 Euros. Derechos autarizados, |.V.A. incluido
63 Euros. Dereitos autorizados, ILV.E. incluido.

3,

: Ortro lugar
Outra lugar

" Meses
Meses

“Meses 2
Meses

“Horas - - Dtas
‘Horas. - -Dias

‘ Horas

, Dms
Horas . :

Accidente de trafico NO/ No ; . = o "7“
Accitdente de rafico gy ¢  Fecha def mismo:  Dia’

SR Qata do mesmo. - Dia

Continda al reverso
Contintia ao reverso

:, {ver instrucciones en pégina 2)
" (consuftar instrucions na péxina 2) .
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J_Emsien nesgos mfecclosos?lEmsten nscos mfeacmsos?
Sl/S/ D “'No/Non - :
Enfermedad mfeccrosal :.nfermidade :nfeoclasa

Grupo/Grupo 1O a3 w(d

¢Posibilidad de mcmeracmn?ll’os:bdtdade de i) mcmeractan
Si/sr “No/Non [ | , :

Incmeraclon cundlclonada por,/lncmeracmn ccndmmnada pan
Rstlrada da Ma rt:apasos/ i%"et:rada de maraapasos

- Tratamiento con isotopos Radmmmvos/ '!ratamen"a con isgtopos md‘ oamva.a

D E)uste'!cla de protesls[ Cx:sienc;a de pmtes:s

de
de

En
En

ya f‘f‘:’ de Ctvtue mlﬂ'@.

Cendiago.
ST e T de

instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncidn
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 Defuncién.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesién 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”.

1 :Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y ol
momento de la defuncidn, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado L.(a) debe ser inferior o igual al.(b), y éste a su vez inferior o igual a
1.{c} y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar ef
periodo en una dnica unidad de tiempo y tan:solo hay que rellenar una por
proceso y linea. 8i 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 fiempo admite hasta el ndmero 99.
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
1

2 .Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgice queé produjo ia muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o lacomplicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa 3 °
3. ‘Causas intermedias: Horas Dias  Meses Afios

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

Si el estado patologico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotardnenlalinea(b)o en Ias hneas (b) y(c)

4.5

Horas Dias Meses  Afios

Ejempilo: (b} Hipertension arterial debidoa ! i 2
. - , HmS. ?.iei. Meses Aﬁs’s
) {c) Pielonefritis cronica detidoa © | 1 £ 40 L4l [ T2
e - I fas  Moses A
4 :Causa inicial o fundamentat: v Hoas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. 8¢ anotara una \inica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncidn. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve. descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma prostético L)

Dfas Nieses Afos
B Otros procesos:

Otros estados patologicos significativos que contribuyeron a la muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado pa’cologtco que la produjo.

1 0
Otras recomendaciones Messs  Afios
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,
sepdrelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades ma! 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.

Mod. CMD-BED-G OoOoOo&|n

Ejemplo: Diabetes

Horss Dias™

? 2 LS‘ o ]
uﬁ"‘am dz) Mim

instrucicns basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Iniciel ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo 4s ‘palabras
"debido a" que facilitan a comprension do coricepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que condueiron directamente d morte, ou as
cireunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”;

‘4 Intervalo de ternpo aproximado

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

Estas unidades. son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nuniia dinica unidade de tempa g tan s hai que encher unha por
proceso-e lifia. Si houber qué 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 numero 99.
Exemnplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
i

: .2/ * Causa inmediata:

{a} indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directaments. Non se trata de indicar as modatidades da morte, sendn a
enfermidade, a traumatismo ou a complicacion ca usante do falecem ento

Exemplo: {a) Hernorraxia cerebral debl’do al 3(
B Causas intermedias v Horas

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifia {a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia {b} ou nas Ilnas (b) e (c)
Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a ﬁ, ;
foras  Dias "
{c) Pielonefrite cronica debidoa , . 4 |
Horas  Dias

g

Horas  Dias Meses

Oiss  fiesws Anos

Meses Anos

4 Causainicial oufundamental

{d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anctarase unha dnicg causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase uinha breve descnc:an das circunstancias.

Exemplo: {d) Adenoma prostatico L Ol
" Haras Dias Meses Anus

B, Ouirosprocesos:

QOutros estados patoloxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxlco quea productu 3
Exemplo: Diabete CILY CiE
o < dacions 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, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sinfomas.

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

Om

z Horas Dlas
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcion 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 11 de DICIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? CONSUELO RIOS MOURINO que se identifica
con D.N.I/PASAPORTE/NIE n° 76461788J segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 10 de DICIEMBRE de 2025 a las 19:43 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultural/incineracién 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
11/12/2025 11:28 icia.gob.es/s proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cmn -autenticidad
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