ounsag ON D _mx ............... UBI0UASAI

R ﬁ\m ............ Ui QQ w\ .ﬁ._o_oem:_oc_

RE]]

BZ01JB)
..O%.FQG __>_U O.;m_omm .................. .le ....... K ....... OQ_UWE OU.mo_ttQU
.......... . .....c_ e OIS
M\
.................................................. _ owUsILELRdLIO9E STluLL
: QY JusiLuey quuwg

%mﬁ T ———

@\\ - oPe J/ /ﬂ,/
) BSuaId Oﬁc % .
ory D
__________ L TPy I OTI I opelsel B20E)
AANN UGIBHWIERIL () DS plRIBUNS UONSAY
G oAy ‘daig BRg T Qd_...uu.é ...... v& uaipse ejjde)
‘ O% u. epIpay J&wgnﬂ.“% ojapouwl ey
opejsald 01911488 SO1Ld30NBYD
JIBW-g A S%Q LG Ry hgpz2:souokieL

P o) odagg V7] ooiwog

\MNQN\ @QS%.Q,Q z %\ 0JU8ILWIDa|[B) 3P BYD4

CUYIWS SCTY GG RE YOS 00TV
/

SO0LdIINOJ SOH10



Nombre &oﬂ:‘/—) .’IMI‘,S P00 S AR DN N 33, 107 -?:?b‘-K

id.  de los padres Jose [/ 2o
: Naturaleza ... \J.CA DL . CRLCES Provincia _Pom'pﬁuéof),ﬁ)
ALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 8 - AGOSTZ) - lq 6
Profesion Estado (;Socrﬁ/i),/) Domicilio ... ) (/... L.D0ALDA... PonDB{
NSRS o SANTVAED....
Fecha: [2-0d horas del dia /cP de ﬂzaem AC...... de20.2.5
Domicilio . 204 EDVARDD. ... fompdt... NE 2P < oNTRAGo
Fallecimiento: /
_ e - F ‘
Cementerio ....CLLNATOMN O . (od2Pul) D AR'SToC Ayunt® ... SANTLAGO
Conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.L
domiciliado en .
3 Vi
L SENOR Fs
D/fia. 4
falleci6 en en el dl’afde/ alos afos
confortado con los Auxilios Espirituales e
/
Su esposo/a F
Hij '
jos 3
Hijos politicos / /
Padres ,/
Abuelos /"/
Padres politicos
Hermanos /
Hermanos politicos //
Nietos ..................... Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(St/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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3 f{}:m}“} INES uA énumno mnvw 28
SE ¥t (Lo v
| F ES

5 "IACO DE CONPOS ELA :

FECHA DE NAT W 22 Nata
F 8 1936
J 08 0

e oo
AFc113952
01 01 9999 - s
FSG IDESPAFC113952033107785K<<<<LK<
Rl - 3608083F9901018ESP<CCLLLLLLCLLL?
oI NG ) \,1‘~ FIJO<KSALGADOK<GLORIA<INES<<<L<
33107785k S
A — -~ N |
FALLECIDA

DONICL IO | DOBGHIG
RUA. EDUARDO PONDAL 28
_ SANTIAGO DE COMPOSTELA

E A CORURA
APELLIDOS /APELIGS
ARIAS 32 . LUGAR DE
CONEJO g9 « LLAMAS DE L}\ RIBERA
NOMBRE / NONE T LESN
DELA i
- P 30 KATONALIOND / NACKORALIDACE Z0n ol maomDEIFKAOROE
EsP ANTONIO / AMADA
EC#A 0T NACIMIENTO DATA DE NACEMENTG
L 02 09 1950
25 BHF 190070 07 06 2028 IDESPBHE190070709678140Q<<<<<<
- <. ; 5009020F2806077ESP<<<<<<<<<LKK5
TR *qﬁﬁgﬁg;fﬁévt> ARIAS<CONEJO<<ADELA<K<LLLLKLLLLKLK
om 0967814064 89680
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,‘& TARJETA DE IDENTIFICACION FISCAL
Agenci‘:’rributaria Namero de Idenificacion Fiscal Befinitivo

MINISTERIC aenciatri g erraasl |
DE ECONOMIA Wi, agunciatributasis.es 15004361 j
¥ HACIENDA — .

Denominacién CDAD DE MAYORES FRANCISCANAS MISIONERAS DE LA MADRE DEL
Razén Social DIVING PASTOR
Anagrama Comercial: -

Domicitic RUA EDUARDO PONDAL (DE), NUM. 28
Social 15702 SANTIAGO DE COMPOSTELA ; (CORUNA, A)

| Domiciio RUA EDUARDO PONDAL (DE), NUM, 28 -
Fiscal 15702 SANTIAGO DE COMPOSTELA - (CORURA, A)

Administracién de la AEAT 15078 SANTIAGO
Fecha N.LF. Definitivo: 16-11-2020
I Cédigo Electrénico:  D14A9C49BF659BEC
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SERIE A
CLASE 3° SERIEA

CLASE 3

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

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL (C(é
| MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES ‘,\ ﬂ..“,

al IF&ADO MEDICO DE DEFUNCION \,
DE ESPANA DE MEDICOS ‘%j CE:‘

FIC’@DO MEDICO DE DEFUNCION

105524347

| L.«-
Colegio de \?
Sel olc’agﬁmp‘og A

o .L M)QSGJ[QTKLA %—@) 1 T2 . prrinjiicn et s
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A— ( '8 (( HACGL , con el nimero E@@@@@ﬁ[}m

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en

numero 1" colegiacin
y con ejercicio profesional en :;éi !zi l A C_Q (LQ C’J YY\\)( S l AT

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de

N® Nome do faleeido/: g@@@@@ﬂ@@@@DDDDDDDDDHDDDDDDDDDDDD
Ter ‘Apeildo do falecida/a: g@mD]DDDDDDDDDDDDDDFDDDDDDDDDDDD
“Phipeiioce memaore:_ S Lt DI S LILTIOOO00000000000000000
Dhid s Ao s, 2= g wes OB o WBIREE | Sover Voron ' aer |
Dofdmbon o NED Nomere: 313/ AJOIHHREI— K

pocumento | Veaeibone  hamero: LI OO OODO000OO0000000
e LI NIE (Tanee do ressiensy__ Nomere: L 1—0UO0JO-0
o Y een. Foaimioues O] MEI® SRR A pblD
En qué municipio ocurrié fa defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: L y 1

Domicilio particular :’Z(' Centro hospitalario D Residencia socio-sanitaria j Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria ! Lugar de traballo Outro lugar

%o!ex:o de
Ne Certificado/N® certificado

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

iniewaio Eé {imuw apmxfma&_oi

Causas de defuncion {ver instruccianes en pagina 2}/ Causas de defuncion (consuftar instruciéns na paxina 2) Intervalo de tempo aproximado’

Causa |nmed|ata [Causa lnmedlata

Z pilalablal RiE SpE R ATER 000000000 00 L0 0 LI
UUOOCOOO00000D00DO000000000000 e ok e e

. Debido a/Debldo a
Causas mtermedms [ Causas intermedias

® el il gl IADDDDL]DUDDDDDDDDDDDDDDDD N ERN RREEENE
AERNREERR RN ]HDHDDDUDDDDDEQQQQD lorss ' Dits . Mases Anss
SSERERRERENREES IDDDDDGDDDBDDDDDDH L D0 i) Ui
IR ER N RN NN WDUDDDDDDD‘_}DDDDD Horss  Dits  Mosts Anos

"7 Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental | Causa inicial ou fundamental

@ ﬂ@m&:@@ﬂAJD@BH@E‘D’@DDDDDDUDDDDDH LI OO D10 O]

_ UOo0o0000no0o00nnN000000000000 & 5 Ve S
. Otros procesossl Outros proce5055

: PN SAOUOOOCOOCOOCO00D0C00 C 60 00 (1

DWDDDHDDDDDDDUUDUUDDDDDDDDHD DOt Mates Anck

{Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? |¢Se practicé autopsua clinica?/Practicouse autopsla clinica?
Si/Si j No/Non X | i_ Si/Si"” | No/Non M

¢La defunclon ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdlrecta de? / A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafica NO/Non A Accidente laboral No/Non ? ;
i i At i . : Fecha del mismo: Dia Mes ARo WO
.Acmdente de trédfico Si/ si Lj Acc-/_d_erfte laboral Si/ Si D . 9ata do mesmo:  Dia Dn Mes QD And D[J i*:H :J

Continda al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pégma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . Gesae {consultar instrucions na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
Si/si D " No/Nan
Enfermedad infecciosa/Enfermidade inf

"

(1 ] wm
ZPosibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién

sysi®d  Noiwon [

Incineracion condicionada por:/incineracién condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con is6topos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de prétesis

o 4 \(F L ‘,.__——'
Eng.z,ud..b_&%@_,aj_zde wde_&)&%—
En ,a de de

Instrucciones basicas de Certificacién:

La 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 seleccion de la Causa
Basica de Defuncidn.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inicio la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente’ a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesi6n fatal”.

4 nitflntervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tat 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
1.{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 més
importante).

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

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias DD E] E’] D D E_] D
I Horas  Dias Meses  Afios
A N .

2. 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.

cofs 30 D0 Ud gd

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
3 Horas  Dias Meses  Afios

(,3 Causas intermedias:

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

Si el estado patoldgico 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).

debido a DD DD DD D@

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

. . . + Horas  Dias Meses Afios
. {c) Pielonefritis crénica SEBiHD a D D L] D D @
t43Causainicial o fundamental: v Hoas Dias  Meses Afos

{d) Enfermedad o lesién que inicié 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 defuncidén. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostatico HEEEERRERRE
n Horas Dias Meses  Afios

3" Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes 0 OO 00 [Ael

Otras recomendaciones 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 ambigiiedades.

4.Si 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.

[ Mod. CMD-BED-G OOoOo0OsO

Firma del médico v
Sinatura do médico

o

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 seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

P

1 i 'Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o cormezo de cada afeccién 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 stia 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 mais 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 E] @ D D D D
f Horas  Dias Meses Anos

12/ Causa inmediata:

(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 D DD DD DD
£,

\3):‘ Causas intermedias +

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lina (b} ou nas lifias (b) e (c). D D D @

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: {b} Hipertension arterial debido a
Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite cronica debido a D D @
Horas  Dias Meses  Ansos

T s
3} Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 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 descricion das circunstancias.

00 CL TIC) (ol

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
/]

@’ Outros procesos:

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

L0 U0 00 D

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 mé&is dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

]
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&l Excolontisimo Ayuntamisnto de é'cmfiago do @omposlela:

Por cuanto, SUPERIORA RELIGIOSAS TERCIARIAS

FRANCIS CANAS™DIVINO PASTOR.

. D& satisfecho la cantided de
clentas cincuenta e

cuatr

. v, PESCLES, COMO
precio fijodo por dicha Corporacidn para adquirir el derecho de

propiedad de /a sepultura en tierra de tercers
clase del Cementerio municipal de BOisaca
nimero8 8,11 y 12 .

T e®eecsens 7.._..6..__‘.A.>_._

Por tanto, se concede & Superiora Religiosas Ter-
clariasg Franciscanss Misioneras Divino Pastor,

et derecho de propiedad de /g expresada sepultura,
2/ ascuerdo adoptado por la Comisién Municipal Perm

este Excmo. Ayuntamiento de Santiago de Compostels, en Ia
sesion celebrada e/ ONCH .. de Julio

conforme

snente de

de mil novecientos aesentayu‘n

O .
con fa facultad de vsar..de<

ella. cuando sea necessrio, previa
auterizacion de la Alcaldsa,

s$in gue pueda varificarlo ningrus o

Pira persona sin su expreso consentimiento, que hsbrs de dar
por escrito.

En los casos de traslacién de dominjo

por herencis, venta
o donacién,

s
debe darse conocimiento a Ja Excma. Corporacién

Municipal, presentando documentos Justificativos, sin Cuyo re-

qufsito no sers reconocido
]

e/ nuevo duede.
Quediu registraclo este Triulo al folia

del Libro correspondiente.

Palnci municipal de Santisgo de Compostela, s cuatro de A'SOSto
e mil novecientos S€senta y Imo"_!..,....i,...
Por acuerdo de ta Comisidn Manicipal Permancente:
El Alcolde, oy El Secretario,
. / . .
\\:_____\ ,-——-—r“-a-\‘ __'z—_r___._-;-.,__-—-
. L:'-.f\'l" p - C/. -
\ .92 : —
\‘J L ’ — (/ i -
yd -
-~ o —
Jitulo deo propiedad de la sepultura en TIERRA ée,...?%ﬁ.cff?ﬁ.—&

clase del Comenterio municipal de BOISACA

senalado con of numereo OCHOrONMCE Y DOGE(epll y 12) .-,

1
™esonis A Santlyep. ~Viverg
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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 19 de DICIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D2 GLORIA INES FIJO SALGADO que se identifica
con D.N.L/PASAPORTE/NIE n° 33107785K segun la certificacién facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 18 de DICIEMBRE de 2025 alas 17:08 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 DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
19/12/2025 12:49 ia.gob. proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion- autenticidad
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