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Nombre D.N.I. N°
id.  de los padres
Naturaleza Provincia
FALLECIDO: ) - .
Dia, mes y afio de nacimiento
Profesion Estado ... DOMICIO
Fecha: . horas del dia de de 20.....
Domicilio
Fallecimiento:
Cementerio Ayunt.°
Conyuge: .......| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.L
domiciliado en
L  SENOR
D/fa.
fallecio 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
NI€TOS e Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Gonduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NOQ) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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APLAIDDS - APELINS
VIGUEIRA
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OMC & mown, | ovmosmmAL S CEl (HEICADO MEDICO DE DEFUNCION A

1@56 5439
]

Colexio de |

|-

Ne Certificado/N® certificado

<L

wiy it

E‘ﬁgz D./Dna, i

:”n ~en Medicina: y Carugsa, solegtado{a en
m;‘} . enMedicing e Cirurxia, coiex;ada/a en
gg “ycon eiermcto profesional en.

o8 e con.exercicio profésional en.

CERTIFICO !a defuncién de I CERTIFICO a defancmn de

Nombre del fallecldola.

- Nome do falecido/a: -
- 1* Apellido-de! fallecido/a:

Ter Apelido do falecido/a:

2g Apelhdo det falleerdo[a'
2‘? Apehdo do alectdo/a.

Pasaporte
Pasaporte.

- : ] o
& de :clentrdade N.E. {Tarjeta de Resndencla)

!,

3,63 Euros. Derechos autorizados, LV.A. incluido
3,63 E_uras. Dereitos aqtorizados, LVE. nc!u(da.

Otra Iugar

% 'Lugar de trabaja e
Outro Iugar LJ :

g Lugar de trabaHo

Domlcrha partlcular r‘w
Dom:ciiio pamcular (-

| Dias
-, Digs

Mesas An‘og o

?b’)

Meses Afios .
Meses -Angs-

Meses
-Meses

a Dias

"Horas Dias  Meses  Afios
Huras Dias-. Meses Anosf

Fecha del rﬁ,is’mo.‘
Data do mesmo: -

Continiia al reverso
Continta ao reverso

. {ver instruccionas en pagina 2}
* {consultar instrucins na péxina 2} .
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{Existen riesgos infeccicsos?/Existen riscos infecciosos? - .

sirsi[ ] Noinon [¥2

Enfermedad infecciosa/ £nfe}iﬁidadé ‘iﬁfe@‘l‘bs‘a
Grupo/Grupo  1[ | [ ] m[] ” :
¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

. sisiXl Nemen[] -

" Incineracion condicionada por:/incineracién condicionada por:

 [_] Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapases

“L_{ Tratamiento con Isotopos Radioactivos/ I?atameni‘c‘éob iséfaQQS'rédibécﬁvos g

: D Existencia de protesis/ Existencia de protesis

e denlidsn o 2fe Faero
En LT e de i e <

Instruccionesbasicas de Certificacion:
La OMS recomienda que en la cumplimentacién deé las causas de defuncién

se comience por la causa Inmediata y se termine por la causa Inicial 0"

fundamental, es décir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras "debido a” que facilitan la comprension del
‘concepto de secueneia tGgica, tan importante para ia seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion. :

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

/4 Intervalo de tiempo aproxirnado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento dé la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en sl
apartado 1.{a) debe ser inferior o igual a L.{b), y éste a su vez inferior o igual &
L.{c} y asi sucesivamente. i

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir; hay que expresar el -
periodo en una tnica unidad de tiempa y tan solo hay que rellenar una por -

proceso y iinea. Si hubiera que anotar més de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer praceso informado [el mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 99.
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
1

.2 Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estadc patolégico que produjo la muerte

ey

-

Horas  Dias Meses AI:;OSA

directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, singla -

enfermedad, el traurnatismo o.la complicacion causante del
Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral dehi;:!c a 3Lt LA
'3 ‘Causasintermedias: v Horas  Dias

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

Si el estado’ patolégico sefialado en la linea {a) fue consecuencia de uno o
mas estados marbosos, seanotaran enlalinea(b)o enlaslineas (b)y (el

fallecimiento.

H

Moses  Afins

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debido a BRSNS i
. ;. . .. ‘Meses Afios_
(c} Pielonefritis cronica debido a 1 1 )

‘4 Causainicial o fundamental: . Horas Diss “Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotars una Gnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo e} proceso gue ha lfevado a la defuncién. Encaso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico bl L gt 4 sl
Il Horas Dias Meses Afios
5. Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muérte,
pero no relacionados conla enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes R ERRINE
Otrasrecomendaciones Meses  Afios
1.Utilizar maytisculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o sigias.

3.Certificar enfermedades y sindromes sinambigiiedadss.

4.8 fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelasclaramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

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 OOo00®n

Horas  fas’

Instrucions basicas de Certificacion:

A ONIS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pold causa inmediaia 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 comprensitn da congepta de secuerncia Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Basica de Defuncion.

Causa bésica de defuncion: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
-acontecementos patoloxicos que conduciran directamente & morte, ou as
¢éircunstancias do accidente ou violencia que produgiu'a lesion fatal”.

1 Intervalo de tempo aproximado

- Anotar o témpo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento

da defuncion, de tal forma que no tempe.anotado no apartado 1.{a) debe ser
inferior ou igual a 1{b), e este" 4 sua vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucasivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
perfodo nunha dnica unidade de tempo e1an s6 hai que encher unha por
proceso g lifla. 5i houber que anotar méls dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado ‘debe corresponder 8o :primeird proceso informadofo miéis

importante).
* Nota: Cada unidade de tempo adrmite ata 0 niimero 99.
Exemplo: g S
: N e 4:5. | 1 T
Fara mese medio, anotar 45 diss PN DA 6= R O B T 1.
i i w Horas Dias Messs  Angs
2" Causainmediate:

;’aﬁ“ Indicar a enfermidadé ou estado patoloxico que produciu & morte

- tireetaments. Non se trata de imdicar as modalidades da morte, sendn a
-enfarmidade, o traumatismo ou acomplicacién causante do falecemento.

. oY i Tl T M T
debidoa 31 ) 1yl
Horas  Dias

Exémp}‘o: {a) Hemorraxiacerebral’ i
3 Causas intermedias '
{b} e {o) Estados morbosos, sé existise algan, que producira a causa arriba

indicada.

Se p-estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranise nalifia (b} ou nas lifias (b} e (c).

Meses  Anos

. . . . » { Loy et
Exemplo: (b} Hipertension arterial debidoa’ | Gl LEL%}
#o i Horas Dias . Meses  Anos
{e) Piefonefrite cronica  debidoa - b il L2l

3 Horas  Dias  Meses Anos

'8 Causainicial ou fundamental
{d} " Epfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose-desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncidn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricidn das circunstancias.

" L A SR N
Exemplo: {d} Adenoma prostético R S S S } K
7

Meses  Anos
‘B’ Cutrasprozesos:

Horas  Dias

-Outros estados patoléxicos significativos qué contribuiton & morte, pero

non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.
=iy U O g

Exemplo: Diabete dhicd R )

) PP Meses

Outras reconiendacions

1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidadese sindromes senambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar midis dunha enfermidade en cada

apartado, sepdreas claramente por comas.

8.Evitarcertificar 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.

Om

S & S ) S S —
Horas  Dias Anos
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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 22 de ENERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? PRUDENCIA GOMEZ MIRAZO que se identifica
con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33160464F segun la certificacién facultlva presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 21 de ENERO de 2026 a las 12:30 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incineracion 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
22/01/2026 11:17 ba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
cion-autenticidad
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