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Nombre “TJQﬂlm\C\y i'e.v, @(N\CGHJW D.N.I. N° 7{1 WO G {/-(.14

id.  de los padres ... -[/m./&
Naturaleza Prvng Provincia .. (. ALITE
FALLECIDO. Dia, mes y afio de nacimiento 2, 2 //q'l S \
Profesion estado MU S pamiciio (MO - oo
Fecha: horas del dia 1 4 de . Enorg de202(
Domicilio L. conXxo
Fallecimiento: \
Cementerio \ZU/\A Nan J\Q N Qe Ayunt.® ﬂﬂhgﬁ
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLI.
domiciliado en

L SENOR
Difia. 1) O\S&k‘na l/wmuu Bomnan )w\.
Culvde e Aamo. Pan
fallecié en .. O RrRATG — G‘JRYY'\\O en el dia de alos ?6 afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos .\ Ohe, C. %)/

Hijos pq)tlcos CQ/U{ \\CCUY\?'-(T ('H idce

.................... o “x@e o banin :,
Padres

K.
Abuelos Nl)fhl?/fm -\Lﬁl}/ @’}qu‘w/ )!QCZ/V\I‘/, L Hugo .
Padres politicos '

Hermanos .« C

l ¥

R PIUN

Hermanos politicos Q(

Nietos B13ﬁ're’t‘es R

y demés familia.- Conduccion ..,

Funerales A - NV '/(C/ S

en la iglesia de \QNW Lo

casAMorTUORIA: NV o, )

(SI/NQ) SE RECIBE DUEL
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado

Tios Sobrinos Q| ' Primos ?}
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ESPANA

ZDOCUMENTO:NACIONALDE-IDENTIDAD:

PRIMER APELLIDO ¢ FHotE s AP 1333
VAZQUEZ

SEGUNDO APELLIDD f SEGRADA SMAND
FERNANDEZ -
; HOMBRE | NOWE —
ADELINA -
“Sexo rsExo uaumuunmymﬂ.ﬁ
F ESP

FEGHA DE NACHIENTO / DATA DE SaLEBIWIC

02 02 1935
1DESP
AMX145007

VALIDO HASTR / VALIDOD &TA

01 01 9999
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- VAZQUEZ®
‘ﬁ : l'Esp;g
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CFU‘765805

3 ‘_jREfNG DE‘ESPANA‘\:E’F

i EMENTC
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ULASE 3 DSEHIE A

C oRoANZACGON | CONSEIO GENERAL QERTIEICADO MEDICO DE DEFUNCION A

';S MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES

O EEAG BERICS QEBTfFIGADO MEDICO DE DEFUNCION

06042195

Ne Certificado/N® certificado

S Célex:o ‘de 1v

en Medacma y Curug|a coleguado/a en
en Medlcma e Clrurx:a coIex:ado/a e

y con ejercwlo profesmnal en T
e con exercicio profes:onal en

oms do fiseido/s: ‘M@MDDDDDDDDDDDDD DO000000a00:
zeﬁ':.'::!;ﬂzo“sl,*?;',:z::‘,‘;fz.-'N@@@B@E@;}DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDs;;
7 P pens do taleciao/s: [EIEEF@N@E@DDDDQDDDDDDDDDDDDDDDDDDD{
Dt acements,* 5 o DML 5 e IO - A (AR 555 O e -
iy, - BN Mo EEYE el ‘
Documento - o Nimero: DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

de :dent:dade i D N.LE. (Tarjeta de Residencia):.. -~ = Numero:’
: “NLLE, (Tarxeta de Hes:denc:a) Numero:

" 3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido:

Hora yfecha dela defunclon SRR Hora mmutos r i
Hora e data da defunc:on Hora mmutos m EE
5l Centro hospltalarlo

Centro hosp/talano

Domncnho partlcular D
Dom:c:l:o partrcular

Er Debndo a/ Deb:do a
Causas |ntermed|as ! Causas mtermedlas

w@@ﬁ@ﬂ@DDDDDDmDHPuDDDDDDDDDDDDD;;=~
DDDDDDDDDDDDDDHDDDDDDDDQQQQQQDf,

’$DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD;if;'
O00LOO00C000000000000000000000

Debldo a/Debfdo a:

Causa inicial o fundamental l Causa inicial ou fundamental

o B0 PO 8 OBLL e NeIeEnng [0 ¢
MNErRee0 0 ER O 00000000
'LdﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁhmmmDDDDDDDDDFHDDDDD ]
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD;%;

Accidente de trafl(:o Sl/ S D Accldente Iaboral S|/ Sl D ot

éHa habldo mdlclos de muerte vnolenta?IHoubo md:clos d > mot

Sl/Sl D No/Non@\‘ ';': B ,r‘

Accidente de traflco NO/NO“ — Accndente Iaboral NO/NO”& 3

Continua al reverso
Contintia ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . vove {consultar instruciéns na péxina 2) .



1Exusten rlesgos |nfecc|osos I Ex:sten riscos infecciosos?

‘Si/si D - No/Non m

Enfermedad mfecclosa/Enfermldade infecciosa’
Grupol Grupo “H D III D
4P0$|b|||dad de mcmeraclon?l Pos:b:l:dade de mcmeraclon

sis K]

Incmerai:lori condlclonada por / Incmerac:on condlcmnada por:

Retirada de Marcapasoisetlrada de marcapasos

Tratamlento con Isétopos Radloactlvosl Tratamento con lsotopos radloactlvos

xlstencla de proteslex:stencla de protes:s

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 comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncidn.

Causa basica 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”.

f"i’fﬁlntervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado I.(a} debe ser inferior o igual a I (b}, y éste a su vezinferior o igual a
I{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una unica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar méas de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el méas
importante).

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

Ejemplo: . o
Para mes y medio, anotar 45 dias D D [;J @ D D i) |]
i Horas  Dias Meses  Afios
QCausa inmediata:

(a)v Indicar la enfermedad o estado patoldogico 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.

debi+doa @D DD DI] DD

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
o P Horas Dias  Meses Afios

iCausas intermedias:

{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 enlaslineas (b) y (c).

debfo a D [] 2]

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

Horas. Dias Meses  Afios
(c) Pielonefritis crénica debido a D D ( ] D D U [J @
“T ‘Causa inicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

Epompic: 9 00 00 00 CE

Ejempilo: (d) Adenoma prostético
I Horas  Dias Meses  Afios
fg')"Otros procesos:

‘Otros estados patoldgicos significativos Que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolog|co que la produjo.

L] OO 00 [

Horas Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

Otrasrecomendaciones
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas 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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

H OO0OwO

Mod. CMD-BED-G

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa lnmediata 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 Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bédsica de Defuncicn.

Causa bdsica de defuncién: "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 lesién fatal”.

A
x."] Lintervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de caliy afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(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, € dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan so hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdais
importants).

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

Exemplo: .
Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D [] D: i
! Horas  Dias Meses  Anos
@ Causa inmediata:

(a) indicar a enfermidade ou estado patoldxico 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.

debfoa@l] D0 oy L

Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral

e . . -
*é}, Causas intermedias Horas Dias  Meses Anos
(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 mdis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas linas (b} e (c).

)

ol

debido a DD DD DD

Exemplo: (b} Hipertension arterial

+ Horas Dias__ Meses Anos.
(c} Pielonefrite crénica debido a U D D I:] D D D |2§
* Horas  Dias Meses  Anos

mCausa inicial ou fundamental

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

L) IO DIL] (110]

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d} Adenoma prostético
"
({S) Outros procesos:

Outros estados patolxicos significativos que contribufron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

DU o DL LS

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.Se fose preciso anotar méais dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcion 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® ADELINA VAZQUEZ FERNANDEZ que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33190064Y segun la certificacion facultlva
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 21 de ENERO de 2026 a las 06:15
horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturalincineracion 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 11:18 I} icia.gob. proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion- autenncldad
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