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Nombre D.N.I. N°
id.  de los padres
Naturaleza Provincia
FALLECIDO: , - .
Dia, mes y afio de nacimiento .
Profesion Estado Gs&opox Domicilio C/&a@mfacdaééé@m ’
Zw,s@w(ﬁ S DECAR. 426 SuNAS.. £33 8. =S
DATDS PA QQ@(,QU//I .
Feche: oras del dia . /7. _de xtl de 2020
DOMNCHNO ....... AL 2o Sl Tere s
Fallecimiento: / v
Cementerio gw‘vwgk Ayunt. 590 ..................................
Conyuge: ........|Nombre
LIBRO DE FAMILIA ; Pagina

DECLARANTE D. &xﬁemo <] ( Spwo DN £4377572. k.
domiciliado en .. C/&Aanmfmﬁlo &ére(ro g - STP(D

L SENOR :

D/fia. 4/’)‘1{%& 70026‘\@'5 /bxz /[/ét«na Ae &éﬁﬁs - S%”O)
v ffx aquda\na 8ot O %6\

fallecio en en el dia de /?//Z/-ZS alos .7-7.afio0s

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a .. f, I Qﬂm:m /2%%1 Sﬁ\qﬁ)‘
Hilgh .2 Sbia. Puwe o02° < f'/a 172 (1)
k U

3

Hios poticos ... Jose! }1°_olaggaGou /A/n :

Padres /l Tnid b &Mf)m anc&) Pﬁ’wg}

Abuelos
Padres politicos G 'M \Cdﬂ Cnsfnm ﬂmz%p;t 6&%

Hermanos .0 ==
B %@ Y WO&W!@ 4@8 IQL&L .

»

Hermanos politicos

/

/

Bisnietos = Tios v Sobrinos . Primos S ...

y demas familia.- Conduccion
Funerales Moemﬂ Yy, o
en la iglesia de @—b\‘e Q. va«.uro[a/m N;?J!W
CASA MORTUORIA: < . Taucel.!
(SI/NO) SE RECIBE DUELO -

Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado

/
/
/
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SERIE A

CLASE 3° SERIE A

CLASE 3°

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

B OMC § e | gy RIMICADO MEDICO DE DEFUNCION A

105695573
de |

Ne® Certificado/N* certificado

-

Colegio de *

D./Dia _? £D H Q:I\G CA P2 g EQ Q SH : Colaglo actual t;‘llgecol’agmggﬁa

D. /Dna. ‘ = olexia

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A C(/’ 2 Jw A‘ F _______,conel nimero DDDDD@.S.
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en or , €O numero 1# colegiacién

y con ejercicio profesional en SANATIAC S L O MPO s TELc 1 colexiacitn

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de

o e meaders:. ML RO C0000000000000000000
Tor e o ey [EOIMalIR ] IDOOO000O0OO0000000000000
“pppmsesatetor. P QM AMEIER00000000000000000000000
Data Banasaients. oo W0l WS PIA)  anoMRIALR | S50 Ve ) wher
Douments 3 BN Nimee IOl B — (4

Demmento. - L1 2b0 Nimere: OO0 00000000000000000
coideniante I \VIE oo netimay__Momars 1O~

Hora  data da defuncion | Hora -minutos| A8 00 pia P “&Zﬁo O e RIRIEI
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: > M’_T:’i e S CampPogTE A

Domicilio particular D Centro hospitalario ~' Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar :]
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

Intervate de tiempo aproximado '

Causas de defuncién (verinstrucciones en pagina 2}/ Causas de defuncién cansultar instracions na péxina 2} Intervalo.de tempo aproximado’

I. Causa |nmed|ata /Causa mmedlata

® [ i lloll U TOREL L dn HIdE000000000 00 00 00 00
OONODOO00NO0N00000000000000000 e S e e

A Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

i TJ@DDRDJDIDF@BIIID“@EID‘]D@B@H D0 Ou DL UL

UERESRNENNNENERNNNNNEREREEEEEN loras  Dias  Meses. pos
M

< JUULODUONDOODOUDDDOO0O0OUOD000C 00 00 D0 UL

OOCO000O0000000000000000000000] ke b Masss A

“Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental / Causa inicial ou fundamental

@M ]D[EDNH@DDDDDDDDDDDDDDUDDDDDE EEN I ERE NN
DOOOEOROONO0000000000000000000  fre e e aws

[I. Otros procesos l Outros procesos
W db A Ciniid SEMORODOOOO00C0C0C D0 00 00 (0
HO00000000000D0000000000000000 . e oe M 4

¢Ha habldo indicios de muerte v:olenta?lHoubo md:c:os de morte wolenta? J_Se practlco autopsia clinica?/Practicouse autops:a clinica?
sisi] |  No/Non™ | SiISiT | No/Non N

!

J_La defunclon ha ocurrido como consecuencia directa o |nd|recta de?: /A defuncién ocorreu como consecuencia d:recta ou indirecta de?

Accidente de trafico NO/Non % Accidente laboral N°/N0n\ﬁ i

; $fi - ; B i Fecha del mismo: Dia Mes 177 Afio I
Accidente de tréfico gy sil Accidente laboral g sii | g Dath dbedmde “Dia }J Mes DD AnoDEﬁ {:H_j

Contintia al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G O0on0o OO0 D [al ¢eeue {consultar instrucidns na péxina 2) .



At i e e A

si/si{ |  No/Non
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

¢Existen riesgos infecciosos%/Existen riscos infecciosos?

Grupo/Grupo ID IID IIID

{Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

siisi[f{_ No/Non []

Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:
l:l Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

Existencia de prétesis/Existencia de protesis

PAPTESTS

A S GA B cAavd Cp

En SOOTES (o ryge DSCcTEMERE

,a

202 \/

Firma del medico

En ,a de de

Instrucciones basicas de Certificacion:

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 logica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "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 lesién fatal”.

1‘ Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.{a) debe ser inferior o igual a (b}, y éste a su vez inferior o igual a
l.{c}y asisucesivamente.

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 informado (el mas
importante).

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

Hemplo: 00 @8 00 00

Para mes y medio, anotar 45 dias
| Horas Dias Meses  Afios
#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 complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a D D D I:] D D D

Causas intermedias: Horas Dias  Meses Afios
(b) y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.

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

aevidos (L] [I[] [JLJ []2]

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial

5 . . + Horas  Dias Meses  Afios
. {c) Pielonefritis crénica aebidoa | 1] L[] L2}
(4 Causainicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesi6n que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anolara una Gnica 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 descripcién de las

circunstancias. 00 00 00O Osl

Ejemplo: (d) Adenoma prostético

] Horas  Dias Meses  Afios
ot

@  Otros procesos:

Otros estados patolégicos 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 E] @

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,
sepéarelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy 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 OO0k

Sinatura 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 ds palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

i Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o0 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 L.(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 dnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mais
importante).

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

U0 i) OO 0

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias

@ ‘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.

atfios BIL O U0 L0

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
& Causas intermedias

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na liia (b) ou nas linas (b) e (c).

Exemplo: (b} Hipertension arterial debido a D D D D D D I___I @

+ Horas  Dias__ Meses Anos
{c) Pielonefrite cronica debido a D D D |___] D [ﬂ
Horas  Dias Meses Anos

@ _Causa inicial ou fundamental

{d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

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

" Horas  Dias Meses  Anos

@ Outros procesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron é morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu,

Exemplo: Diabete D D D @

Outras recomendaciéns fEses Snos
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 mdis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Oom

Horas  Dias
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de ANGELA GONZALEZ FERNANDEZ,
con documento identificativo DNI 76608328C, segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte de 17 de diciembre de 2025, a las 18:00 horas, acaecida en Santiago
de Compostela.

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

En Santiago de Compostela a, 18 de diciembre de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE

18/12/2025 12:08 proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
autenticidad
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SANTIAGO

SRB/710/2015

TITULO DE CONCESION DE UNIDADES DE
~ ENTERRAMENTO
DO CEMITERIO MUNICIPAL DE BOISACA
Sepulturéi; - 9.753
0F0030800

En cumpnmento da Resalucten da Conceﬂerra de'; edm Ambnente e Canvmencra de data 30-07-
d 2015, e ogo de aeredltaf 0 pagamento das tgxas ;orrespongentes mscnbese no: 'hbro’é:de rexnstro

1 En aplicacion do disposto no artigo 93.3 da Lei 33/2003, do 3 de novembro, de Patrimonio das Administracions Pablicas que ten
carécter de lexislacion basica conforme ao apartado cinco da sia Disposicién Final Segunda (BOE nim. 264, do 04.11.2003).
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