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Nombre ,/{Aﬂﬂ) DEL 737#@ S€oanNe GhRCTY ONLN 23492 F9FF T

id. delospadres .~ Seee A Comseen
g
Naturaleza %5\3)0 Provincia A (ecies
FALLECIDO: 1o mes y afio de nacimiento A= ﬂ\&cs\(s b
Profesion Estado ©ASADa.... Domicilio VR4 PAlcerond, 334 -2-1
ANTIAGa..( ] 6&:&&)
Fecha: /M uo horas deldia 2. de A de20.2C
Domicilio ... H-Cone o
Fallecimiento:
Cementerio C g\eun\q&o 0’\:‘9%5}6\ Ayunt.® S*SD
Conyuge: ....... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ... JoRGE CAYETANo. SitvA Ao ( EsPoso  )DNI. 359433433K
domiciliado en EL. . Tlisho
L SENOR
D/fa.
fallecid en en el dia de alos anos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
NIEtOS .o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado

NHC : 2616300

SEOANE
GARCIA

MARIA DEL PILAR
Nac: 27/08/1949-Muller

T

I AANARANANT s Anan
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SPELLDON  APELOCY

SEQANE

GARCIA

Node Wk

MARIA DEL PILAR

SEXD 'SELT NACICNALIDAD » HACIGHALIOASE
F TESRY

LESHA DR nma‘rolnunaumo

FOUIPD | EQUIFD
15771L6D1

4998274F2906047ESP<<<<<<<<<<<2
mess 987200 l SE9A§E<GAR€IA<<MARIA<DEL<PILAR

_:)BJH'; : ;ﬁéb 2929;~ - b 1555?33“14028?033192979T<<<<<<
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, ILV.A. incluido

63 Euros. Dereitos autorizados, I. V.E. incluido.

3,63 Euros. Derechos autorizados

3

CLASE 3 SERIE A
CLASE 3° SERIEA

ORGANIZACION CONSEJO GENERA
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFI

L TIEAYADO ME’DIGO DE DEFUNuiCW

195969721

Colexio de L__

Ne Certificado/N? certificado

L‘niegmmunl - '_ Nﬁdecolegladn/a
i o /

~,con el niimero. .
€0 ngmero- -

en Medicina y Clrugla, cele rado/a el .
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en .
y con ejercicio profesional en: e
e con exercicio profes;onal en

Nombre del falfecldoia. e oo i HE i
-Nome do falecido/a: A ! o : o e

1 Apellido del fallecido/a:’ ' et L I T
1er Apelido do falecido/a: Y¥ ; S DU W o & (LI D

2° Apellido del faliecido/a: A HER

2° Apelido do falecido/a:

Fecha de nacimiento
Data de nacemento

J e ¥

Sexo ron - . Mujer
- Sexo: Varén L*f uller><

‘Documento.
de identidad: - DN =
: e Pasaporte
Documento Pasaporte :
de identidade: - TNLLES (Tarjeta de: Remdenc;a) :

Hora y fecha de la défunmon :
Hora e data da defuncmn /
¢_En qué municipio ocurrio la defuncxo

‘Domicilio pamcular e Centro hosptta!a
Domiicilio particular - Cenfro hospltalano

Resxdencxa socio amtana
Restdencxa socm—samtana‘

Meses
" Meses

:Horas :_Dias Meses Afios’
Horas Dfas" Meses -Anns

Sl/ Si

iLa defuhcion ha ocurndo como mnsecuencla dlrecta o mdlrecta de?' 1A defunc:on acorrey camo consecuencla dxrecta ou mdtrecta de?

Accidente de trafico No/Non.
Accidente de tra’ﬁcq Si{ si m,: Acc/dente iabaraf S!I S ;

g Fecha del mismo: . Dia”
S Data do mesmo: Dta P

Continda al reverso
Continta ao reverso

ver instrucciones en pagina 2}
{consulfar instrucidns na péxina 2} .

= Mod. CMD-BED-G OoOooodm Oom #



¢Existen riesgosinfecciésos?l,Eﬁsten—riScbs )’hfeéciasas}‘ :
SUsr [ ] No/von DEl , S g
E ,n’fa;‘mea‘a_d infecciosa/f Enfermidade infeccioss — Ll

Grupo/Grupo - || | HD wml] . e
¢Posibilidad de incineracion?/Posibitidade e incineracion
 susiBd Nomen[] I e
Incinerasién condicionada pori/incineracion condicicnads por:
’ 'Ré,tirada de Ma‘fcapa'soslﬁéi'&:ada,demargapasbs =

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Trstamento con isGtopos radioactivos

L_J Existencia de prétesislfmsz‘encia de protesis

e

*

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en lacumplimentacién 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 g™ que facilitan Ig comprensién del
concepto de secuencia i6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion,

Anotar el tiempo franscurrido entre e| comienzo de cada afeccion y el
momento de g defuncién, de tal forma que ef tiempo anotado en ef
apartado I.(a} debe ser inferipr cigualal(b}, yéste asy vez inferior o igual a
L.{e) y asf sucesivamente,

Estas unidades son Mmutyamente excluyentes, es decir, hay que expresar o
periodo en una tinica unidad de tiempo v tan solg hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubierg que anotar mas de un proceso en una linea, e
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas

importante),

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta e| nimero 89,

Ejemplo; .

Paramesy medio, anotar 45 dias LA s LI [
Horas  Dias Meses  Afios

i
2 Causainmediata:

debidoa 3

Ejemplo: (a) Hemorragia cerepral ] Y
) Horas  Diag

‘8 Causas intermedias;

(b) y (c) Estados morbosos,
arriba indicada,

Si el estado patolégico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosas, se anotaran en lalinea (b)qugn las_!ineasv(wb} 1% (c}_. )

Meses  Afigs

si existiera alguno, que produjeron la causa

Ejemplo: (b} Hipertension arteriaf dabidos | G4 BN EATY 2
o Horas Dias” Meso Afos
fe) Pieloneffritis cronica debido a . i 2

4 Causainicial o fundamentaj: Horas  Diss  Meses  Afos

desencadenante de todo el proceso que ha llevado a I3 defuncién. En caso
i ia, se hard una breve descripcién de las

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico a1 SN, 5
[l Horas  Dias Msses  Afios

‘B Otros procesas:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
peronorelacionados con Ia enfermedad o estado patolégicoquela produjo.
Ejemplo: Diabetes [ 1 I 10
Otrasrecomendaciones Horas Meses  Anos
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/osiglas.

3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cads apartado,
separelas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos ysintomas,

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una sola Y no para establecer orden de causalidad,.

Mod. CMD-BED-G OOO0Omo

Dias

Enm%_maﬂ de M&LM de'.MA*,.;m_;u Firma del médica -
En wi ) a te : : e g

Sinstura do mddice

Instrucidns bésicas da Certificacica:

A OMS recomenda que no cubrimento das caysas de defuncicn se comece
pola causa Inmediaga €5eremate coa causa Inicial ou fundamenial, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara g abaixo, respondende ds palabras
‘debido a* que facilitan a comprensicn do concepto de secusnciz Id:ica, tan
importanta para a selection da Caysa Bdsica de Defuncisn,

Causz bésica ds defuncion: “Enfermidade oy lesion que iniciou a cadea de
directamente & morte, ou as

‘1 Intervato de fempo aproxiniado

Anotaro tempo transcorrido Entre 0 comezo de cads afeccién e o momento
da defuncion, de 13} forma que no tempo anotado no apartado 1.{a) debe ser
inferior ou igual a Lib), e este 4 stia vez inferior ou igual ao 1.(c) e asf
sucesivamente,

proceso e lifa. Si houber Que anotar mdis dun proceso nunha lita, o'tempo
anotado debe corresponder ao primeirp proceso informadofo méis
importante),

Nota: Cada unidade detempo admite atz o ndmero 99,

Exemplo: I Ve -
Parames e medio, anotar 45 dias Lt t t4it6: gt )
i Horas  Dias Meses  Anos

‘2 Causafnmediasa:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoloxico que produciu 5 morte
directamente. Non ge trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismooy 3 complicacion causante do falecemento,

Exemplo: {a) Hemorraxia cerebrai debido a 3‘ 11 AGF 3
3 Causas intermedias Horas  Digs Meses  Anos
{b} e {c) Estados morbosos, se existise algdn, que producira 2 causa arriba
indicada.

Se 0 estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) oy nas lifﬁag bje fc)

P
5

dun ou méjs

Exemp]o:(b)Hipettensidnafterial debidos ' ¢ Foaor 2l
) Hores  Dlas  Meses Anos”

{e) Pigtonefrite crénica debidoa | -l 12

Horas  Dias Meses  Anos

A Causainiciai oy fundameniai
{d}  Enfermidade ou  lesion que inicioy 0s feitos anteriormente

mencionados que conduciron & morte, Ang arase unha tinica causa a que
que fevou & defuncion, En 0as0 de

Exemplo: (d) Adenoma prostatico LI S
" Horas  [Dias Meses  Anos
‘B Ostrosprocesos:

QOutros sstadps patoldxicos significatives que contribiiiron & morte, pero
non relacionades cog enfermidade ou estado pato{gx{'go quea prpdygiu, .
Exemnplo: Diabete S
Outrasrecomendaciéns
L.Empregar maiisculas e preferenternente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3. Cediﬁcarenfeﬂnidades e sindromes sen ambigliidades.

4.5e fose preciso anatar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas,

5.Evitar certificar entidades maldefinidas, signose sintomas,

Nota: as duss lifias de cadradps previstas para cada apartado deben
considerarse como unha S0a e non para establecer orde de causalidade.

]|

T i)

Horas  Dias  Hioses Anos”
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripciéon de Defuncion
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 28 de ENERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D® MARIA DEL PILAR SEOANE GARCIA que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33192979T seguln la certificaciéon facultlva
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 27 de enero de 2026 a las 11:40 horas,
acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDAC]ON FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
28/01/2026 10:41 ia.gob.es/es/comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cmn autentmdad
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