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Nombre dCNQ P\(rmco Ssﬁorq DNILN . G4 QR 422606

id.  de los padres Yonuel v M2 Trac
N ( . -

Naturaleza San Qi@ Provincia A (onie
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 2-4)-14%0

Profesi6n Estado (. ASA DA Domicilio C/ZAHASZ)(-?AEAD(:’ .....

ANc90 = 2! B2 SAMTIAGO

Fecha: horas del dia de de 20....

Domicilio H <Conat
Fallecimiento:

Cementerio AN \IOAM hes lo USRI G Ayunt.® /GUSANCS
Conyuge: ......... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA : Tomo ; Pégina
DECLARANTE D. oncel Bhoco @GP ( )DN.. 3352442
domiciliado en st cs.. Sovmeiie 12 7bje

¥ SERNOR™
=
Difia. (Dbaya. . BLANCE..  SOMORA
Necina. NE..SANTLAGY ) /

falleci6 en en el dia de 2?1/ 2028 alos 4S7 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a Cnreos %/277}.(‘ /os Y.
Hijo/d Hareo.  For77S.. BemNCo.

Hijos-potiticos ...

Pacres HANvEC. Bennce (aLve  y. HETermesa. Sebors. TZco ...
Abuelos . ALQ

Padres politicos I{ﬂ-ﬁ/‘#/l/o 7;)77/4& ‘éc"/UE#ééZf }/ WL Arndiis 5377 657‘4, .......
Hermanos JO,SE,, @Mo}u » HRVCEL /Y \/A-c:/ﬂxxa Beance.  SorTornm

Hermanos politicos ”AL.@A/SAN DRA.., 7?054 , / E‘TM/A ) ALdRE)Y....

NietoS ..o Bisnietos ... Tios S: Sobrinos 5’; Primos ....Slo...
y demds familia.- Conduccion

Funerales

enlaiglesiade . CATILLA CoMPte Y.©

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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S, siommacon | conseo o \ TIFICADO MEDICO DE DEFUNCION h
BE BSPANA BE AkDicos / ‘* JFICADO MEDICO DE DEFUNCION

CS 2 i
[§ 105963640
Colegio de-, 1&% yrid Q’k{.‘olex:o de | - - ]
: \ Sel 3 m.':} o [P Ne Certificado/N? certificado

S oo XNV B AGA BORogyisfIX &1 Qo
ae oone  LUAN WO AGLA BORLopuR¥ R &EI Q0 oo R
frifey A/ R E o S N R (I = =1 - i -~
Z’Z’ en Medicina y Cirugia, colegiado/faen A GOQv V/\/’m . , con el nimero .ﬂ]?zg@aﬁm
o%  en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en co ndmero 1 colegiacin
§§ y con ejercicio profesional en QM\A—Z/I%'D 1> W % ’Cé,ﬂ)}A\ B colenscior
Gt e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defunclon de / CERTIFICO a defuncién de
"o Rome soateatdoss:  QIAINMAI IO OOOO0000000000000000
TAoplide celtaectdore: ) LIANELO) OO000000000000000000000000
=g ssmeasors. J)\oiMaalAN 10000000 000000000000000000

e— 008 MMA  AWARE [mn WnD Mem
- [—— p— —
e, RBN e AERIEHIZE-6

pocumento ] 22222%&‘2 wemers: LI IUOUCOO00000000000000000
I NIE Moo de it Nomers: L=~ JICI0=1]

Hora ‘é?:&"ﬂ:éﬁi‘i?ﬁ”“ Hora : minutos IS4 D (28 Ve o] AT EloDE
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncién?: QAN-Z"\AG‘() Qs OGM .(lD m A

Domicilio particular _J Centro hospitalario X Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro lugar *‘]
Domicilio particular * Centro hospitalario < Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

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

intervalo de tismpo aproximade’

Causas de defuncién ver instrucciones en pégma 2}/ Causas de defuncién (consulisrinstracions aapixing 2 Intervalo de tempo aproximado’

I. Causainmediata ICausa mmed:ata

_A&V«M‘_#‘*A.&J_a.._

“ ARUL, L VLT de@eAMDdeN0000000000 00 00 00 06
JHO0O0O0OOD00N0000000000000000 S e s

L Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

o T IOOD000C WLUDDDDDDDDDDJDDDDD U0 00 U0 o0
ALDRODIO0O00000000000000000000 jes da Mees A

Debido a/Deb/do a

(e) DL_;EJPWDDDMGD NERN ERREREE
RENN] JDJJDWJ]DD‘TJWDTDJDDDDDDDD Hores Diss  Mess s

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

@ CIia dima A G g R IES I THREE I 00 00 00 [0
JUOOOO0000000000000 e 5 b 2

5
ll. Otros procesos /Outros procesos

'f"‘”” IJUHAINODDN000000000000000000 00 L0 B0 0
RN RAERERENE HOOOCa000rC JOOOOO0 R b Mess fee
¢Ha habido mdlclos de muerte wolenta?/Houbo md:c:os de morte wolenta? J_Se bractlco autopsia chmca?/Practlcouse autopsia clinica?

Si/si No/Non)< silsi D No/Non 3¢

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: / A defunclon ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/NO”){Acmdente laboral N°/N0"P<\ : ~
Accidente de tréfico Accidente | / Fecha del mismo: Dia Mes | Afo P
b o Si/ si ‘7 T Si/ si | _J TR || _Data_do mesmo: Dia GD Mes LJQ Ano DD !] D

Continta al reverso
Continta ao reverso

{ver instr nesen p glna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . seees /‘ézZSultal:'cr;Isotruclons :a péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

siisi[ ]  No/Non X

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

1 o] m]

ZPosibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion
siisil ] No/Non [ ]

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

Grupo/Grupo

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

en SANINATD a4 Eneqo
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 comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncidn.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patologicos 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 afeccion y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado [.{a) debe ser inferior o igual a l.(b), y éste a su vez inferioroigual 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 vy linea. Si hubiera que anotar mds 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.
Ejempio:

Para mes y medio, anotar 45 dias
1

ég‘ Causa inmediata:

UL el L

Horas  Dias

5, i) L]

Meses  Afos

{a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico 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.

debidoa (3] 1 |l
Horas Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
é{;}h Causas intermedias:

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

Dias Meses

Si el estado patolégico sehalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran enlalinea (b) o enlaslineas (b)y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensicn arterial debido a HD i [ 12
. P Homes S biasts s Afios

o (c) Pielonefritis crénica debidoa | _}[ ] L JL 1 ,M_} L J_Z]

{4 Causainicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién que inicio los hechos anteriormente mencionados
gue condujeron a la muerte. Se anotaré una (inica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncidn. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
)
£ 5 Otros procesos:

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

Fjemplo: Diabetes RERNNEN R
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 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.

[ T T Y ot e T
cad g L
Horas  Dias Meses

i s,

Afios

Nota; Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una solay no para establecer orden de causalidad.

Oo0O0OmO

Mod. CMD-BED-G

de ZM

Firma del (1
Sinatura do

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 as palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: “Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

pe &
1 intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncicn, de tal forma que no tempo anotado no apartado |.(a) debe ser
inferior ou igual a l.(b), e este & sta vez inferior ou igual ao l(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai~que expresar o
periodo nunha unica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o méis
importante).

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

Exemplo: -
LIL] f4sl 0 L0

Horas  Dias Meses Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias
1
£9" Causainmediata:

e

(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.

cobido? E0 00 OO O

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
"3} Causas intermedias

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

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosocs, anotaranse nalifia (b} ou nas lifias (b} e (c).

gepioa [ JL1 [ILT LILT [iZ]

Horas  Dias Meses  Anos

i 8 oo 06

Exemplo: (b) Hipertensién arterial

(c) Pielonefrite cronica

.. Dias Mese:
#4 ; Causa inicial ou fundamental Heras  Di eses  Anos
4

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 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 descricion das circunstancias.
rababdbeb b e
Exemplo: (d) Adenoma prostético :H_J U I__] L]D 'LJ[Q'

" Horas Dias  Meses Anos

B} Outros procesos:

Qutros estados patoléxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

CIC CIL] CIE s

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4,Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

1
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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 30 de ENERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D2 OLAYA BLANCO SONORA gue se identifica con
D.N.L/PASAPORTE/NIE n° 448342266 segun la certificacion facultativa presentada, que

constata la fecha de la muerte el dia 29 de enero de 2026 a las 15:29 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 DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION
30/01/2026 11:36 i
cion-autenticida: d

FIRMADO ELECTRON]CAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
preba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
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