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Nombre D<l>(7w/) Cratay0 CdTK onine 3 2LAR T/
id. de los padres VUCZ/V\(/Q/O a ACTOp e~

Naturaleza ®>’\LD'L~ Provincia U A
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento /g A - 4(7 gg :
Profesion \ Estado \/\VO‘C\ Domicilio § ¥ W.‘Cf
Qe |

Fecha: . horas del dia 2L de Mn de 204
Domicilio” L./ (?J)m\‘CO

Fallecimiento: "
Cementerio \QU/\I\ 2 tzplb_‘/n dﬂ @)Q"/)A’G.YCLJW Ayunt.® @b(é“w
conyuge: ... | Nombre
LiBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.I.
domiciliado en

M L  SENOR
D/fa. .. N2y \._cvrn Vﬁg
................................ % WA n (chwdm Beads
fallecio en .......»SadOREhan).... —&D}’:‘r .................................................................... en el dia de ?)‘ 7- 202(3 los GA':L afos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos /0% 7 nQUI-M ﬁ%unc(mdm CC(/W\W\O

Hijos politicos “y‘hjh 0'\(21/0/\?\ WW L M//é(/fi ?V\[ (. LUNT}
e}o) Proe. , Mandim. .o LUK,
Fcrus . foe .z’)w@o Culvde ch anmw/( Crmino.)

—

Abuelos
Padres politicos
Hermanos

" ¢
Hermanos politicos 9’

NIEtOS oo Bisnietos Tios Sobrinos 9 ' Primos .
y demds familia.- Conduccion

Funerales m/\CO‘@? 20610 ) _ [
en la iglesia de . QC(A/) _XL)Q.KLH b banlamie,
CASAMORTUORIA: ... YDUYISY, 2

(SI/NQ) SE RECIBE DUE\b

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

L/ Ce m»@m /] g}f\o(«}mw'\

f
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CLASE 3' SERIEA

3,63 Euros. Derechos autorizados, 1L.V.A. incluido

At | SOHO S, / #ifficARO MEDICO DE DEFUNCION \
EESIANA T DE MEDICOS cmﬁg}' Cﬁﬁo MEDICO DE DEFUNCION
I3 ,{. ey
ER G
@83l 105971857
Colegio de > 5“";7’{7 5 Cd iode|
Ne Certificado/N® certificado
seuogﬁmNp
) /
g-/%a- _Jost  Yaaugl Neus o g8y e et
. na. g actus! N de colawadals
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en L (oRUNA , con el ndmero IWDSH mﬂ@
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en » €O numero  cologiacitn
y con ejercicio profesional en ShUTIAGe  p€  confosTE A Meslngacita
e con exercicio profesional en

CLASE 3* SERIEA

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de

o deeacors:  SlO 0@ ERO000NN0000000000000000000U
Yer Apeiido o falecidola: < QERINE00000000000000000000000000
2 poslide selallecitore: 'S SN J00000000000000000000000000
Data do nacemento. pe ME W W e BEBIE | Soe Veen O wuler X
Documento BN} - Wimero: (3 DQHHE@@@—M

Documento DEZZ%S%QZ Nemere: 00000 0000000000000U0O0O0L

deidenidde: [N ey e, 10000000

3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1.V.E. incluido.

Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos = Dia A1/ Mes Afio [ ]R1% ]!
Hora e data da defuncion Hora : minutos D @ B]LOJ Dia = @ :' ﬂ Ano Q @ Z] Q
2En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: AT 1\60 DY LMfST €LA

Domicilio particular D Centro hospitalario D‘G Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario /= Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

" Imtesvalo de tiempo ximado‘ T
Causas de defunuén {ver instrucciones en pégma 2) I Causas de defuncion {cansultannmczdns na péxma 2) awo

ntervalo de tempo sproximado’
I. Causa lnmedlata /Causa mmedlata

o Tin s o A INdUNDRESRNENTRRDEOO00 U0 00 00 H0
N ERE RN ‘DDDDDDDDDDDD[;J[;LD[%%DD Hoss Diss  Moses Anos
Causas mtermeduas | Causas lntermed:as

) TINFIEC ONDD@T@ME@ED@DQDDDDDDDD U 00 00 00

L] DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDQEEEQD Horas Diss  Moses Anos
.

« (OJ000000000000000000000000000 0O 0O 00 U0

OOO000000000000000000000000000 & 66 W A

Debido a/Deb:do a
Causa inicial o fundamental ICausa inicial ou fundamenral

@ NU?GH@D@WITEDDDDFUD[@[DTIE@IDIEH][ND U0 00 0O O
DONVOO00000000000000008000000 ke s M s

ll. Otros procesos I Outros procesos

D0000000000000000000000000UC0OO 0o 00 00 U0
DO0000000000000000000000000000 e 5 Mee s

ZHa habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? |;Se practict autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
sirsi ] No/Non % ssi[]  NorNon 30

lla defunclén ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?

Accidente de tréfico N9/ Non™yQ Accidente laborai No/Non [X0
Accidente de trafico . Accidente laboral i Fecha del mismo: Dia Mes Ano
- - Susi {‘_j iaente amorel sisi L] | Data do mesmo: _ Dia D D _ Mes D D Ano DD [:_]_[:]_

Continla al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en pégina 2}
. Mod. CMD-BED-G D D D D D -1} D | 2e9ee {consuitar instruciénspnag péxina 2) .

Escaneado con CamScanner



JExisten riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
sisi[]  No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecclosa
Grupo/Grupo ID IID IIID
{Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién

susiX]  Noon [ ]

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

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

En AT GO a0 de _ E0€ R0

;Firma del médico

e
En ,a de

Instrucciones basicas de Certificacion:

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 comprension del
concepto de secuencia lgica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncién.

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

oy

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 oigual a
I.{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, ¢l
tiempo anotado debe cosresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

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

Ejemplo: 5 =

Para mesy medio, anotar 45 dias D D @ @ L D D D
i Horas  Dias Meses  Afios
{:2_; Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muerste
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @B DD DD DD
@*&uuslntermedias: v Horas Dias  Meses Aflos

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

Si el estado patoldgico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotardnen lalinea (bjoenlaslineas {b) y {c}.

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debi'do a D D D ':] D D U !?J

. v o Das. Mess Afos_
(c) Pielonefritis crénica devidon 1| L0t ) LI} [z
z@c“sainicialofundamenml: v Moes Dias  Meses Afos

{d) Enfermedad o lesién qus inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una ni usa, 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 descripcion de las

circunstancias.
U 00 0O O

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
n Horas  Dias Meses  Afios

§§ Otros procesos:

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

ji : Di Fir =
Ejemplo: Diabetes 0 D D D D @ [2]
Otras recomendaciones Horss Dias Meses Aos
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo detinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.
3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiedades.
4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente porcomas.
5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos y sintomas.

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

de 207-6
de

‘Sinatura do médico

B

Instrucions bésicas 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 comprension do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: *Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de

acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

ﬁ} Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual & I.(b), e este 4 sta vez inferior ou igual ao lic} e asf
sucesivamente.

Estas unidades_son mutuamente exclulntes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan 6 hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdis
importante).

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

U @E U0 OO

Horss Dias  Meses Anos

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias

@ Causainmediata:

(a} Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral aebivoa (31 ] [ 00 OO
Causas intermedias * Horas Dias ~ Meses Anos

(b‘)1 e (c) Estados morbosos, se existise algtin, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoloxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ou médis
estados morbosos, anotaranse nalifa (b) ou nas lifias (b) e (c).

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido a D DD DD D.@
Mores  Diss Mases  Anos

{c) Pielonefrite cronica aebidos |1 ) 11 [1] (2l

&> Causainicial ou fundamental ¥ Hons Dias  Meses Anws

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados gue conduciron & morte. Anotaras: ha unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético DD DD DD [ﬂ@

I Horas  Diss Meses Anos

@ Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete DD D D D D D .{?’:
Outras recomendacions Horas  Diss  Meses Anos
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificar enfermidadese sindromes sen ambigiiidades.

4.5e fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cade
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signase sintomas.

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

L] Mod. CMD-BED-G OooOomO m] | ]
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}

= '&% ¥ MINISTERIO e
?m S DEJUSTICIA reqistro

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 28 de ENERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? DOLORES CAMINO COSTA que se identifica con
D.N.L/PASAPORTE/NIE n° 33237271V segun la certificacion facuitiva presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 27 de enero de 2026 a las 12:30 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOUUMENTQ  DIRECCIOR DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
28/01/2026 11:43 Intips: /isede.mgusu ia.gub.esfes/comproba  EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADRO
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