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Nombre v@’c JJ @(/’Y‘@//\ [AQMI/V(D anc D.N.I. N‘J)))d't(/o N

id.  de los padres Feanarce- J/@L(‘CCJ@
Naturaleza nﬁY\é/) Provincia ... (/W=
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento g-). ’/72?

Profesion Estado

Domicilio . ‘E'LCWVQ ..... Ae... Mje(m,‘,m—
(&it\&\ Ch chot\'c_)

Fecha: LC¢o horas del dia ...2. 57 de 0\(\4}-@ de 202C
Domicio £l Comxe

Fallecimiento:
Cementerio xg(]/\/\ R i)))( \p Q;uov\ Ayunt.° MO\

Cényuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA TOMO o : Pagina
DECLARANTE D. \@sp’ (eaas.. Yoo, DN, .. 33256203
domiciliado en t%vu\S de NM)LO {4 - S‘t\a

e . L1) SEROR /2
Difa. ....(< Moungwme Atmc |

CUllde. .0 Ne  Garncio. «t]avffwdt»)

fallecié en DBrann QL N}ouum en el dia de 277»(02( alos %OZ anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a i

Hijos 7.4/ Ou (arvmem L,JSU')Q GCaraa JjOUMmo

Hijos politicos &J)QACJO nICe Ly —SAJQJQ/ CQ/LQ& Pm.@l—
AUy QKQ@/O’)&@L wﬂmme Manyel Ll/dA/LQG\_

Padres
Abuelos

Padres politicos
Hermanos Z20. &~ 1<

Hermanos politicos g(

Niet0S oo Bisnietos Tios Sobrinos R PHimos ./
y demas familia.- Conduccion

Funerales \/‘0/ /7“361 A .
en la iglesia de e oo Blons
CASA MORTUORIA: . QD ISY )

(SI/NO) SE RECIBE DUEEO
Nota: Si hay servicio de émnibus. indicarlo en este apartado
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e AMES
NOMBRE /| NOME

MARIA DEL CARMEN Frownaa A CORURA % 08:03-1923
o FRIMER APELLIDO | PRIMEIRO APELIDO ; Q&f‘."& FRANCISCO / MERCEDES. gg ME
g %?%%Eﬁgmoggswmo Ammfi.?\ | E gowcLio | GAR BRANS DE ABAIXO 14 )
@ LOGALIDAD  BRION ;
i Wi  ACORURA EQUPe  15771L6DR

S : IDES,P3-3044054T6<<<<<<<<<<<<<<<
\ . i ﬁ}:;“”’é? 2303082F9901018ESP<<<<<KL<KLL2
33044054-T MOURINO<NIMO<<MARIA<DEL<CARMEN

Ministerio del Interior

FALLECIDA
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S ey f 105970665
Colegio de ,,;70 S golexio de| ; s cortficode ™
: %W/ N° Certificado/N? certificado o
D/DRa. /l(:r_éuu/lf Me - !.';OGA = e 521"2’::‘““’ m:g‘,;g;;f,:/,;
D./Dra. = o

en Medicina y Clrugia colegnado/a en L a?(Lvﬂl'} — . con el numero L} ﬂ@ jmmr Bi

en Medu:ma e Clrurx1a colexiado/a en

T, 0 numero - wolegineion -
y con ejercicio profesional en-~ &Aﬂ. d‘o P @M f’m'ra(/a : s mnmmm :
e con exercicio profesional en” . o . :

RS S PRI

e CERTIHCO la defunclon deICERTIFICOadefuncnén de ‘
A A SRR R e
ra s @I@@ll@DDDDDDDDDDDDEDDDDDDUHFTD?Hi
= ppli o oeicols b e QO0O0OONDO00-C00000000000
iMool SR R P ] W llBl e ARIEE | «22’;3 ‘\'/3532 O mﬁﬂ (
Dotumenes  XBNL  Nemeror [N[S][o]§][Ap][SIM— T | |
3:?:;:?;:‘1; [ Fasapons < Namero: DDDDDDDDDDDDUDDDEDDDDDDDD

U NLE (Tormere e momamay  Nemere: [1—JJ00000

Hora yfecha de la defunclon N Hora : minutos Dia Mes Aio
Hora e data da defunclon Hora : minutos D. E’. Dia . l Mes . . " Ano @@ D Ej
{En qué mumclpm ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defunclon?wwmm

Domicilio particular® D Centro hosputalano Residencia socio-sanitaria D Lugar de- trabajo D Otro |ugar D
Dom:c:llo pamcular Centro hosp:talano Res;dencla sacio- samtarla Lugar de traballo Ourro lugar

2#Eﬁﬁﬁ?ﬁﬁﬁﬁﬁﬁaugﬁ@Jlm@aﬁl@mgmummiJ@IIJDDEIJ
ND0C00000000000000000000000000 e S e o

Meses
Debido a/Deb:do a’
Causas mtermedras 1/ Causas mtermed:as

@]W@DEIII@D@DID@@I@DNE@DDDDDDDD[]]D@[I]DDA
HODOHHNO00CD0CO0000C00g P00, B 8 B &

= O0NON0000000000000000000000000 00 00 00 00
CO0000000000000000000000000000 &2 & S 2

Meses: - Anos
. ‘Debido a/Debldo a : . :
Causa inicial o fundamental ‘| Causa inicial ou fundamental .

o FRSIEL e B BRI R EORERERN0000 00 08 00 00
000000000000000000000000000000 & &t 2

Horas Meses ~ Anos

I Otros procesos i Outros procesos

COOCO00M0ON0N00000000000000000 00 00 00 00
- 000C00000000000000000000000000 s & hes &

Horas Dias ~ Meses ’Anas B

J_Ha habido indicios de muerte vnolenta?IHoubo mdmos de morte wolenta? ¢Se practlcé autopsla ellnica?lPractlcouse aul‘apsta cllnica?

sitsi{ ] Nomon[X . e o sysi[C] No/Nonm

¢La defunclon ha ocumdo como consecuenena directa o mdu-ecta de? 1A dsfuncidn ocarreu como consecuencia dlrecta ou indllecta de?

Accidente de. tréf‘ ico N?’ Non | & Accndente Iaboral N°/ Non [X ) Fecha del mismo: - Dia Mas A ﬁo
. Acc:dente de tréfico SV i D Acc:dente Iaboral Sif s D L Da = do mesmo . D[a DD M&s DD Ano DD DE‘

. Continuaal reverso R
: Contmua ao reverso

- s ‘ S Sy (vermstrucclonasen igmn) ] Ry
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JExisten riesgos infecclosos?/Existen riscos Infecclosos?
8ist[] - NoiNon

Enfermedad infeccloss/Enfermidade infecclosa
Grupo/Grupo ID llD IIID

(Posibilidad de incinsracion?/Posibilidade da Incineracién
sysi[{  NoiNon[T]
Incinsraclén condlclonada por:/incineracién condiclonada por:
Retirada de Maroapasos/Retirada de marcapasos

Tratamlento con lsétopos Radloactivos/ Tratsmento con isétopos radloactivos

D Existencla de prétesis/Existancla de prétesis

o Sebph Gl 20 xauciw g
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Instrucciones bésicas de Certificacion:

La OMS recomionda que en la cumplimentaci6n 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 logica, tan importante para la seleccion de la Causa
Béasica de Defuncién.

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesiénfatal”,

(@ intervato detiempo 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 l.(a} debe ser inferior o igual a L.{b), y éste a su vez inferior o igual a
l.ﬂ:) y asf sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
perfodo en una Unica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso v {inea. Si hubiera que anotar mas de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debs corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

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

Eieﬁ'opla:

Para mesy medio, anotar 45 dias DD @@ DD DD
| Horas Diss  Meses Afios
@(:ausalnmedlata:

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

Ejemplo: (s) Hemorragiacerebral  aebigos [3i[ ] (1] (1] (I
@‘cnusas,lntermedias: ! Horas Dias  Meses Afios

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

Si el estado patolégico seiialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
miés estados morbosos, se anotardn enlalinea(b) o en laslineas (b} y (c).

Ejemplo: (b) Hipertenisién arterial debiiba DD DD DD D@

. Horas  Dies Meses  Afios
{c) Pielonefritis crénica debido a DD DD DD D@
@caul_alniclalofundamental: + Horss Dlas  Messs Afos

{d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
gue condujeron.a la muerte. 3 la que haya sido

esencadenante de todo el proceso que ha llevado a la dsfuncién, En caso
de accidente o. violencia, se hard una breve descripcion de. las

circunstancies.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético 00 00 0O (sl
B Horas  Diss Mases  Afios

@Ouos procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejempio: Diabetes D D [j] @
Otras recomendaciones Horg QsD Masl;I Afos
1.Utilizar mayJsculas y preferentemente bollgrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuers preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartedo,
sepérelas claramente por comas,

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

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

I Mod. CMD-BED-G oooOomoO
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Instrucions bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causaInmediata e se rematecoa causa Inicial ou fundsmental, é diciy,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo 8s palabeas
“debido a“ que facilitan a comprensién do concepto de secuencia kxics, tan
importante para a seleccion da Causa Basica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncidn: "Enfermidade ou Ie§i6n que iniciou & cadea da
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 4 morts, ou es
circunstancias do accidente ou violencia que produciy a lesibén fatal”..

{1\ Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de'cada afeccién e o momentp
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado .(3) debe sor
inferior ou igual a L(b), e este 4 sua vez inferior ou igual 8o Lic) e asi
sucesivamente.

Estas uni 4 é dicir; hai qué expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lina.-Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder so primeiro proceso informadolo mdis
importante),

Nota: Cada unidade de tempo admite ate o nimero 99,

Exemplo: e —
Parames e medio, anotar 45 dfas DD E‘][S] Lo d E._
1 Horas Diss  Meses Anos
@ Causainmediata:

fa) ‘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 debido a @D DD D D E‘:
@Causas intermedias v Hods Dies  Meses Aws
(b) e {c) Estados morbosos, se existise algun, Gue producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse nalifia (b)ou.naslinias (b) e fc).

Exemplo: (b) Hipertensidn arterial debido a 0 og QD 2

v Horas  Diss eses ‘k_‘u{s_
{c) Pielonefrite crénica agenigoa [ ] (01 TI1 T2
Causa inicial ou fundamental v Hoas Dies Messs Aoos

(d) Enfermidade ou lesiébn que iniciou os feitos = anteriorments
mencionados que conduciron & morte. Anotara ini aque
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético. DD DD EE rfr_.(i
I Horss Diss  Messs Ancs

@ Outros procesos:

Outros estados patoidxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

Exemplo: Diabste DD DD Dg D@
Outras recomendacions Horss Diss — Masss  Anas
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar sbreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidadss e sindromes sen ambigtiidades.

4.8e fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cads
apartado, sepédreas claramente por comnas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha s08 e non para establecer orde de causslidade.
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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 30 de ENERO de 2026.

Habiendose acreditado la defuncién de D/D? MARIA DEL CARMEN MOURINO NIMO que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33044054T segun la certificacion facuitativa

presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 29 de enero de 2026 a las 16:40 horas,
acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VAL]DACIOV FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
30/0172026 11:36 hittps:/fsed ki

proba  EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
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