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Nombre ZAMH_OR0SIA, . SPNJUAS. Couto. ... DNLN DR29246 TN
id.  delos padres }(F)NUEL Y HF)QI'?;}'/HNUEM
AL Naturaleza To.uRo Provincia A) CaRuwh
ECIDO: Dia, mes v afio de nacimiento Al - NoEMBRE. - A933
Profesion Estado WUM ..Domicilio (ASTrNEI&AM 32
Sannace. (4 GJD-UNA)
Fecha: ?5‘9 horas del dia .5 de ... ALANEROD de 2026
Domicilio Hosorror. . pe.. Brve..c. -SheTifce
Fallecimiento:
Cementerio PN TEtovo 2 SPRYGUERA. - LOVACHULA. .. hunl® ~SANTIAG....
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. AN JGUESIAS SONTUBS ( Hran JDNL33284268S...
domiciliado en EL. YliSHo
D/fa. ... ORoS:A SAN JUAS T

(ViupA BE TSHOEL  IGLESIAS.. RoTREEUER)

fallecio en ... VEGINA ek CASTINEIUNO.~ STGO) en el dia de5//f L?O-% alos 7/ afios
confortadq/con los Auxilios Espirituaies

Su esposo/a

Hijos HARiA .. EsTHER, ISYBEL ( ‘f’) HARIA. - SoleDhD,  AWA
Y TosE | ANTONI e IGCESIAS .szwm/,es

Hijos politicos ... \/‘ES«US/& Ri78 }7@[2)7)/ QQDOAﬁ Yy GQQKEIJ

Padres
Abuelos /\_/,;ETOS/ , (ETOS f)A/ 708, 2/5/’\//: /OS
Padres politicos
Hermangs ... Y

Hermanos politicos S

Nietos ... et Bisnietos . Tios . SODFiNOS Si Primos . <5/
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(S1/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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CLASE 3 SERIE A
CLASE 3° SERIEA

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. inclu:’do.

B OMC & S, | e, o EliricADO MEDICO DE DEFUNCION
BT RSG5 o lFleg\Do MEDICO DE DEFUNCION

05970652

oy Colegiode \ 24 dlexm de
' ; ,/ Ne Certificado/N® certificado
i ae “‘V__/ sy
D./Diia. L,)_A"\;L( f—* 9_5, wg J\ v {_L',f .{— L&'& i ‘_‘}A _—{__rzf-\_g Dqﬁ\'_g Colegio actual N de colegiadofa
D. / Dna. L‘alex:a actusi N de colexi lada/a

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A conuva , con el ndmero ]@mjj@m ﬂfﬂ

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en ] _¢ ./ C0 numero 1° colegiaci clegiacion
y con ejercicio profesional en SARIAGO Dé(;c MIICSTEG W fcelbuiecion
e con exercicio profesional en Q

CERTIFICO la defuncién de { CERTIFICO a defuncicn de 2Rt = pfdkrya

Mo ooy, @l MM oRioRITIA 100000000 00000000
1$ﬂ$ﬂ%ﬁ%§&ﬂjﬂJDjDDDUDDDJDDDDDDDDDDDDUDHDHD
P meners. I0lma000000ONO0000000D0000000000
Datn do nacemants, oo 01 Mo I SOHRIEE | Se Veen T aner &
Documento ] DAY Namero: BIBIRIARNEH—N

Dazutialis msapons  Nemers LILIOUOOOOO0O000O0OC0O00000

chidomiinds: T \iE e essonny Moo LI—JJ00000-0

Horay fecha de la defuncion Hora : minutos rj Dia Mes Ano -~
Hora e data da defuncion Hora : minutos L= j DQ Dia @D Mes Qm Ano @j @ Q
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: > f\P/’b‘QO De  Cox 1"@3 AR 1Y

Domicilio particular :; Centro hospitalario ‘ Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular — Centro hospitalario A Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

Intervalo de ﬂimpo apruximndo

Causas de defuncion (ver instrucciones en pégma 2}/ Causas de defuncion (consultarinstrucions na paxina 2) Intetvalo de tempo apmx,mado

Causa mmedlata /Causa mmedlata

@{MﬂyaJwﬂﬂ?‘@ @E@]Q@DDUDDDDDDDD[I]DDL[]QD
JUCONOON0DOOOU00000000000000000 e pe e i

3 Debido a/Deb/do a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

WMMEWJ?EQTQJH%BT@B@DWTDQD@@BB@@[]]DD{]]QD
OQDJHE%ﬂﬂ?@ﬂ@]@ﬂﬂﬂﬂﬂﬂgggggpﬂ Hose Db Meses Anos
(wj”ﬂJHUDDDDDDDDDDDDDDDHDDDDDDDD[I]DD[I]GD
CCDDOLOIUONDNOOUE000D000000 M bk Ve e

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

MdMﬂ‘T@UQWD@QHc@l@&D@SBTDE@D@SDLI]DDEI]DD
NOON0D00No00000000000000000000 fes S e

L. Otros procesos I Outros procesos

] DHWHTDTEDWDWDDWDUDSDDDDDDD[I]DDEI]DD
ACRENnOoDOoO0n0000000000000000 &% be  Vee S

{Ha habldo“l[ldlclos de muerte violenta?/Houbo mdlclos de morte violenta? z_Se practlco autopsua clmlca?IPractlcouse autopsia clinica?
Sirsi | No/Non'y] | si/si{_| No/Non Xj

¢{La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o mdlrecta de?: /A defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou mdlrecta de?

Accidente de trafico NO/Non Iy Accidente laborat No/Non JE
] ifi [ Acci Fecha del mismo: Dia Mes Afo [} 1
Accidente de tréfico Si/Sil j Accidente laboral Si/ Si :j . Data do mesmo: Dia DD Mes DD Ano LJ GD

Continua al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en paglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D .5 D I ¢eeee {consultar instruciéns na péxina 2J .



2Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[]  No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo 1] u[_] m[]

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

Si/si No/Non [_]
Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

2
EnSAMARGO 0 |, OSde  BPEROD g
En CUOMPOSTEse> - @ 3] gg

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 seleccién de la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos 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 afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.(a) debe ser inferior o igual a |.(b), y éste a su vez inferior o igual a
L.(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 nimero 99.

Ejemplo: P .
M ! ™1

Para mes y medio, anotar 45 dias H Lj u4] @ LJ D i

I Horas  Dias Meses Afios

(2\ Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte
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 debidoa |3]] | E’[] R DU
€3",Causasintermedias: v Horas  Dias Afios

Meses
(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 en las lineas (b} y {c).

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debido a [_j g m { ki ,jD mz |

) .. . v Horas. Dias”  Messs Afios_
’ {c) Pielonefritis crénica debido a LH_] [_}D L JLJ Um
(4 _Causainicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesi6n que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una tnica causa, 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.

. . e Y S | r"‘!"”‘l -""'I%""‘ =]
Ejemplo: (d) Adenoma prostético [__J'LJ i g {— _jLs;
It Horas  Dias Meses Aiios

{5». Otros procesos:

Otros estados patologicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero norelacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes !—]D ,‘—I U HD m[o ;
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 ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar méas de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente porcomas.

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.

L) Mod. CMD-BED-G OOoO0Ox0O

/{Q\’q,ﬁ* L

Firma del médico
Sinatura do médico

.

Instrucions béasicas 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 4s palabras
“debido a” que facilitan a comprensién do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesidn fatal”.

ek
1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este & sda vez inferior ou igual ao l{c) e asi
sucesivamente.

‘v
Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tinica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. 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 nimero 99.

U0 [alisl OO 010

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
!

ig Causa inmediata:

(a} Indicar a enfermidade ou estado patoléxico 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.
Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a ED DD DD Ll[]
% Causas intermedias +

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

Horas  Dias Meses. Anos

Se ¢ estado patoléxico sinalado na lifia (a} foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas lifias (b) e (c).

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debidoa | | D D D D D D EZJ
+ Horas  Dias_ Meses Anos_
(c) Pielonefrite cronica debido a [] D D D |_:| [J D L2_|

+ Horas  Dias Meses  Anos

1'54 ' Causa inicial ou fundamental

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

Exemplo: (d) Adenoma prostético L—J D D D EI' D E @—i

P Horas  Dias Meses  Anos

5 Outrosprocesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D D D D D D U @

Outras recomendacions Horas  Dias  Meses  Anos
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as dias 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 - Inscripcién de Defuncion
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 05 de ENERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defunciéon de D/D* EMMA OROSIA SANJUAS COUTO que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n® 33292167N segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 05 de ENERO de 2026 a las 07:50 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 DTRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
05/01/2026 12:03 ia.gob.es/s proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
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