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n— Hercedes Carreve De @

\venTe DI N° 3302//793)’

id.  delos padres Pedro ‘fh@m

Naturaleza ... gn-ha%o dg om’Dbd‘eJq

LE : .
FALLECIDO Dia, mes y afio de nacimiento ... 21| fﬂ [ 633

Provincia A (af [y

Profesién Estado Vldala Domicilio %;/’T&mcy,?jgvgoaofo

Pimes
Fecha: VA 26 horas del dia ... 4 L........de T Ehre de202C
Domicilio H QnXo 2'2
Fallecimiento:
Cementerio v(omc?fgﬁo (BM;N&’—({O HT@Q Ayunt.° gn[ﬁ‘a&w
Conyuge: ........| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo
DECLARANTE D. ( ) DNLI.
domiciliado en

D/fia. me f(e(cep/es

LA SENORA
- "De Q.. Fuenle

(Mudk...de e, Gatcl Giacks)

fallecid en

eneldiade J7/2/294€  alos 92 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

.’“ /. U
Hijos politicos UKUL) o\m:@t‘a

Padres

Abuelos

Padres politicos

Hermanos

Hermanos politicos

NietoS ..o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demads familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELQ
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 37 SERIE A

CLASE 3¢

3,63 Euros. Derechos autorizados, .V.A. incluido

ooy | Soseio cmerar -\ GIACERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION b,
BEReran B iEDICOS K JFICADO MEDICO DE DEFUNCION

S .

[¥7]

-l c

?s" 05796821

-]
Co Colexio de

Ne Certificado/N2 certificado

; 4
D%aﬁwmk\hmﬁ @NE~—QMNV S
D na.
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en ﬁ Q’OQ\_[\J A , con el nimero ’EF__‘ )ﬂgjﬂqu

en Medicina e Cirurxia, colexiado/; co nimero 18 colegiacion

y con ejercicio profesional en %M\JTN-A &6 DE C,QMP(gmA 1 colexiacion

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
" Nome ao faieeidor.  MIARITIIA MG RIcIElplie SO0 CO00000 IO
v apide celtaleaiors. ol e g1l 0 000000000000000 10
P2 ipeitas ao miseidors:  OMEIL LA IEWEWHRDTIDNOOOOO000000000 00
Date dé pacamems. pi 214l wes OIF  ano WEIBIG] | Smer Yeren Moy X
Docymenta "X DN s %7{? ‘“Tﬂﬂﬂﬂ Y]
Documento  1ESsibone  Nimero: ] JDHDDDDDDDDDDDDDDJDHF 1]

3,63 Euros. Dereitos autorizados, LV.E. _incluido.

de identidade: N.LE. (Tarjeta de Resndenma) Numero:
- ! N.LE. (Tarxeta de Residencia) ___ Ndmero: ‘ : jDDDDDG D
Hora y fecha de la defuncion Hora : minutos | Dia o1 Mes . 1 Ao 5 i1
Hora e data da defuncién Hora : mmutos ZJ { Dia ﬂj 1;* Mes Oj w Ano Q—']Olj@r&
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?: QN\H'A(%O D‘C» cOMBrsAAA
Domicilio particular ~,  Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria ;

X j Lugar de trabajo ] Otro lugar j
Domicilio particular -} Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria ' Lugar de traballo —' Outro lugar -

ilitervéio vje téem‘po aproxx;mad;i

Causas de defunci6n (ver instrucciones en pégina 2}/ Causas de defuneion feansuiar instru o46ns Ae paxing % intervalo de tempo aproximado!

2
l. Causainmediata’ /Causa inmediata

@ Joi§ B3I d 4 RldsRIVRINERIRONOO0D | 0 1 00
A OOHOOOT DR OONOOOnO000ET s % s

3 e Debido a/Debido a
Causas intermedias / Causas intermedias

b) N IR INEEn L]
| LJi W}m qmqegd%geglﬂ Homs Dy foscs  fns

(e RN RE RN ERREN L]HWH OO0 Ty D
R ERE RN RERERNEN DTHU]DJU ] o e Moses s

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

N ’ﬂwma!c cu_np; N RIgslBhRAlT ] gl Al TDDDDDUD HER LI
B lolvclo W SpITRAMIMANOOD0O0000 0 B B e 4o

fl. Otros procesos /Outros procesoss .
1l }-—-
DUUD g |
] Horas Dias Meses Afos
L 'j m Horas Dias Meses Anos
¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte v:olenta? |¢Se practico autOPSIa chmca?/Practlcouse autopsia clinica?
Si/si |  No/Non )< 3 sisi[ ] No/Non X

e — SRt LS i

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

Accidente de trafico N°/N°">< Accidente laboral NO/NO"'?(* ! Fecha del mismo: Dia - Mes Afo »
Accidente de tréfico g /Si E Accidente laboral g, /Si L__l ' Doy mismo: Dia [] i_J Mas DH s E Lj

Continga al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D (14 D il Loeey {consultar instruciéns na péxina 2} -



(Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sifsi[] * No/Non <]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

(1 w1 wl]

(Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

sysi  Nonon[ ]

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

Grupo/Grupo

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existerncia de protesis

Enw _12 de Mde 2024,  [Firmadelmédico

En

Instrucciones basicas de Certificacion:

La 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 comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncioén.

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”.

”i 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 I.(a) debe ser inferior o igual a l.{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 mas 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 nimero 99.

Hemplo: @ [ O]

Para mes y medio, anotar 45 dias - -~
Dias Meses  Afios

|
.,2 Causa inmediata:

(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 lacomplicacién causante del fallecnmlento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral deb,do " E’] """ ‘:]U
3’ Causasintermedias: Horas o

(bi y {c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Horas

Dias Meses

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de unoc o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en laslineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a ﬂ D i—} E—’ H D ﬂ ;2

¢ Horas Dlas s Meses  Afios _

(c) Pielonefritis crénica debido a L[ J J L_JL ‘ D U
(EfCausa inicial o fundamental: v Horas D‘as Meses  Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Gnica 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 descripcién de las

circunstancias.
CIELIES LT (11

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
M Horas  Dias Meses  Afios

\5 . Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes ( Ii ,J ﬂ f'} L l']
Otrasrecomendaciones Horas Dias Wlesss Ados
1.Utilizar mayusculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar mas 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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

[ OOOC®O

Mod. CMD-BED-G

Sinatura do médico

Instrucidns bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, ¢ 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 Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
ctrcunstanc:as do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado 1.{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 s6é hai que encher unha por
proceso e lifa. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado{o madis
importante).

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

Exemplo: . . 1
Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D D L L_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, sendén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

debfoa [@D DD DD DD

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
(3 Causas intermedias

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

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

Exemplo: (b} Hipertension arterial debfo a D D D D D D D @

Horas ~ Dias Meses  Anos
(c} Pielonefrite crénica debido a DD D D@
(&L}Causainicialoufundamental oS iES SR RIEsEs S Hiuas
(d) Enfermidade ou lesidn 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 descricion das circunstancias.

Exemplo: (d} Adenoma prostético D D D D D D Ijj @

” Horas  Dias Meses  Anos

5} Outros Procesos:

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

00 00 od L

Exemplo: Diabete
Horas  Dias Meses  Anos

Outras recomendaciéns

1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes senambigiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos e sintomnas.

Nota: as duas linas 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 Defuncién
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 13 de FEBRERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D® MARIA MERCEDES CARREIRA DE LA FUENTE
que se identifica con D.N.L./PASAPORTE/NIE n° 33021175Y segun la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 12 de FEBRERO DE 2026 a las 12:26
horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultural/incineracion 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
13/02/2026 11:17 icia.gob.es/ proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion- autentlcldad
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