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Nombre . PARREA Coating . Careaiia. SeomR . DAL 35028423 A

id.  de los padres N el | MNERCEDE R
FALLECID Naturaleza . DANKLACD. O CoMDTaEn Provincia ... B CORMNR
0 Dia, mes y afio de nacimiento AR - Dlgemees, - AQ¥6
Profesion Estado UN(L&
Fecha: A5 20 horas del dia . 39\ de
Domicilio . \OSRATAL. . LMo - SALIIAGD
Fallecimiento:
Cementerio TTSSRAY v Ayunt? .. DWKIAEO...

Conyuge: .......| Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. S6Se.. Mhaner Masos. Careaint.  ( Wip )D.NL AZASQA D,

domiciliado en .. " FOLEOSO . 2.~ TARLECED -~ . SIIRGED

L  SENOR
D/fia. Momq C{Ls hae Gubadld  Rasa (Uide de /%76»1(‘0 /-.%éf ,Am%)
fallecio en ( Veciaa. ko Toloose '/Tr(:;lw\l{f ) QL}O en el dia de }(p/ alos 49...aflos

confortado con los Auxilios Espirituales

Hijos .

ot Wil Ty o G o |7) Pakos” ol -
Hodn Vargun, Tili Gobo, Ticasde Ty Usliak (aptia,

Padres o o

Abuelos Uidia //?/M./{r ‘

Padres politicos

Hermanos /U/»d /s ﬂA{J’f ()//yéjLZOI, A.’rm\uﬁof(, j};n"zo/ Ve

Hijos politicos

Hermanos politicos dﬁmarf OVQM&U\ -
NietoS oo Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demés familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

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

Yaro ! -

(/%Ma((llglaJqu%a/o/«ﬂ/azo,Xofacwalc"//é)&/@/w//gw/(/fﬂ%
% %y de. Benle /u 7424/6.4"0, -
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gommon, | SumEmy, cemmcwo MEDICO DE DEFUNCION A

DE ESPARA SRR ,i & CERTIFIC CADO ME@#@@ DE ri?EFUNC?@N
S -1 ’3 0598327 3
Colegio de \ cColexic de
P N® Certificado/N? certificado

< : e
ww  D./Dha. me "Fea *&xﬂ’i 3u£~L o " Nido colegiadola
T = : e L D i WP o colexisds
e BN Meducmandrugta, coleg{ado/a on g _H Goounee o o o gonelndmers

oW enMedicina e Cirurxia, colexiado/a en. : o Ll s, cOnHmere:

“j’g y con ejefCiGJO profesxonal en 2.1 g

o8 e conexercicio profes:onal en

de A
s“’r Line iy

Nombre del fallec{dola'
~'Nome do falecido/a:
1" Apellido. del faiiecldola‘
" Ter Apelido do falecidofa:

22 Apelhdo del fallecido/a:
-2° Apelido do falecido/a:

Fecha de nacimiento.
Data de nacemento

'
o
‘E
H
i
!
2

Documento " ol
de identidad: oo Namero:

. xPasaporte o oNdmero;
D}ocumento,» i Pasaporte - i
deidentidade:

N LE: (Tarjeta de Resrdenc;a)
Hora Y"f“echar' dela de'funcnqn i
Hora'e data da defunclén

3,63 Euros. Derechos autorizados, .V.A. incluido
3,62 Euros. Dereitos autorizados, LV.E. incluido.

Otro lugar
Outm iugar et

Centro hosptfalaﬁo

: Dom;cﬂxho partlcuiar fg :
“Centro hospitalario =

Domitilio particular--—-

Lagar d r, §
Lugar zfetrabaﬂo ok

Res:denc:a soc:masamtana b

' Meses
" Meses

(b)

“Meses
Meses ‘Anos

. Dias
. Digs =

(e

RERE

“'Meses Afios
Meses Angs

'Meses
Meses

He ‘Diss  Meses  Afios
qutas Dzas Meses 'Anos*

: NofNon N g

ila defunclon ha ocumdo como consecuenc:a dtrecta o mdlrecta de? 1A defuncwn ocorreu como mmsecuencta dsrecta ou mdtrecta de?:

Accidente de trafxco NQ/ Non'
Accidente de traﬁco ‘ Sr ) o

e Datadomesm 5 D:a ::

Continta al reverso
Continda ao reverso

4. lver instrucciones en péagina 2)
§ AL
5 {cansultar instruciéns na paxina 2} .

el Mod. CMD-BED-G m{mimimin] |




JExisten Tlfiesgos infécciosos?fEkisten rmms mfeacwscs?
sysi[ ] Noen{H ’

En,fermedad/infécéio’sa[Enfermidéde’ infe#cipsaj o

GrubolGrupé »lD, ‘ll'[]. ,HED

{Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incinerséién

suse[X] NoNon[] .y
Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:
[ Retirada de Marcapasos/Retirade de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactives/ Tratamento don Jsoi'apc-s radiaajnﬁyosf’ '

Ll Exdstericia de préfeéisiEXistencia de protesis

. Firma del méadico

3 G de ;f‘?fbk{;ﬁc

Do G Sewadomidio

Instrucciones basicas de Certificacion:

L.a OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncion
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 Defuncién.

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o fesidn que inicié fa cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

‘4 ‘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 tiempa anotado en el
apartado l.{a} debe ser inferior o igual a l.{b), y éste a su vez inferior o igual a
I.{c) y asisucesivamente.

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

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

Para mes y medio, anotar 45 dias
I

‘2 .Causainmediata:

{a) Indicar ia 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 fa complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidos 3 . !
3 Causasintermedias: Horas  Dias

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

Si el estado patolégico sefialado en fa linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotarén en la linea (b) o enlaslineas F(t»w)ﬂy(cL

45

Horas Dias  Meses Afos

Meses  Afios

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debidoa . - s 0 2
Horas  Dias =~ Meses Afios

(c} Pielonefritis cronica gebidan 1L Ll | “ I [2)
4 ‘Causainicial o fundamentak Horas Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién que inicié fos hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una (nica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncidén. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunsiancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostdtico o ) (R T
il Horas Dias  Meses Afio:

B Otrosprocesos:

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

Ejemplo: Diabetes s SRR B
Otras recomendaciones Mesos Afivs
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo detinta 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,
sepérelas 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 una solay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOoOOs.n

Horas  Dias

Instruciéns basicas de Certificacidin:

A OMS recomenda qgue 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 &s palabras
“debido a” que facilitarn a comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importanie para a seleccion da Causa Bédsica de Defuncion.

Lausa bésica de defuncion: “Enfermidade ou lesion 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 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado i.(a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este & sda vez inferior ou igual ao l.(c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicit, hai que expresar o
periodo nunha nica unidade de tempo e fan s0 hai que encher unha por
proceso e fifia. ST houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
asnotado debe corresponder ao primeirc proceso informadolo mdis
importante).

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

Exemplo: - v i e
Para mes e medio, anotar 45 dias N nagsl N g A
J Horas  Dias Meses Anos

2 Causainmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoloxico que produciu a morte

directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a

enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

depidoa 3. 1. )
Horas  Dias Meses

Exempio: (a} Hemorraxia cerebral
3 Causas intermedias

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

Se o estado patoloxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbesos, anctaranse na lifia (bj ou nas liftas (b} e {c).

Anos

Exemplo: (b} Hipertension arterial debidoa | ¢ 0112
Horas  Dias M

{c) Pielonefrite cronica debidoa | -, L Ll bl h2

Horas  Dias Meses  Anos

& Causa inicial oufundamental

{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 ouviolencia, farase unhe breve descricion das circunstancias.

Exemplo: {d) Adenoma prostético ~ M i ‘ ‘ ZLW

't Horas Dias Meses Anas
5 Qutros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero

non relacionados coa enfermidade ou estado patoidxico que a produciu.

Exemplo: Diabete IR A O -
O: . ndacicns Horas Dias  Meses Anos
1.Empregarmaitsculase preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigilidades.

4.8e fose preciso anotar méis 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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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/ INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MARIA CRISTINA CARBALLAL BRANA con documento
identificativo DNI niim. 33029728A  segin la certificacién facultativa presentada, que constata la
fecha de la muerte el 19 de febrero de 2026, alas  05:30 horas, acaecida en Santiago de Compostela.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultufa/incineracién al cadaver de la persona resefiada,
una vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostela a, 20 de febrero de 2026.

GVE: HSMnhpquL0
Vertficacion: htps://sede xustiza.gal/cve

EIRAS, EVA
ada da Administracién de Xustiza

por:: BERNARDEZ PER
Data e hora: 20/02/2026 11:28:52

> Letr

Asinado
Cargo: L

o






