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Nombre g)dq_vQ ubfé}_um,\ MCCIK DN N 222502274 ...

id.  de los padres //EIZMrMD 7 MARLA POLORE S
: Naturaleza T Provincia ... &2/ /7.2
IDO: , . -
FALLECIDO Dia, mes y afio de nacimiento OS - A2 L7610
Profesion Estado ...................o....... DOMIICilio
Fecha: hores del dia .7 _de  Jebrer?.  de20.2L
* - /’ ‘
Domicilio - (Dinata
Fallecimiento:
Cementerio &Zﬂla/fa/m/ya//o/ Aéﬁo Ayunt.° %ﬂl{m}p .............

Conyuge: .......|Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( yD.NLI
domiciliado en

L SENOR

Jq_uz@Ma}mCUwvdeo{omm@chm:%o)

D/fia. quuz.

falleci6 en en el dia de ///Z/Zﬁ alos 4 afios
confortado con los Auxilios Espirituales

—

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres
Abuelos

Padres politicos ) . p
VAN :
Hermanos J!Q\ M_(xrj ""( a.

Hermanos politicos So)o/mnS‘. ﬁn'onio Y “Dawud /(M(Arv(— QLQa/‘ ~V\,

m‘
NIEtOS o Bisnietos Tios .S\ b‘J\Sobrinos $.4 Primos ..sx.
y demads familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de ... Qchdﬂu
CASA MORTUORIA: Mna‘_bu'l‘aoi 2

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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NATA
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- CACHEIRAS
i\ : €0
A CORUGA

TONP) - e

LY YR F2 %031 4

MERMIRIO / WARIA DOLORES

IDESPBJF179159733250229A<<<<kK
6012085M2903079ESP<LKLLLLLLCLKKLK$H
MOSQUERACMATACKKENRIQUE << <LK

FALLECIDO

A
pELLODS A5ELD0S N@’“V”

MARTIN ape !
MATA W S
+ ‘_“‘.‘ \ by
\\\

INOMBRE 1 NOME .
SEXO ! SEXO NACIONALIDAD lNAcIONALDAN \\

v

MARIA DEL PILAR \\\
F ESP A

FECHA DE NACREENTO / DATA DE NACE‘N‘O \\\
25 11 1974 \

VM.DEIVALDH "

BNX106125 08 09 2026

&) 857344

Lom448084?9v

" boweno  bowcuo /,//// i
LGAR. LAMAS / /,’/
/// CACHEIRAS //’//’,
/TEo o Vy%:
ORONA /@W
b /D5 NACH uuﬁmofll‘/! ,I//,
E i M
g A CORURNA- /////1"
§ IS ‘ ’ .I// I/‘/’///’;
- MIOADEIFILLOAOE //;////‘/

VICENTE' / MARIA DOLORES/

IDESPBNX106125044808479V<<<<LK
7411250F2609083ESP<<KLLLLLKLLK?
MARTIN<KMATA<K<MARIA<DEL<PILARKK

DECLARANTE






SERIE A

CLASE 3? SERIEA

CLASE 32

% OROANIAGION | CONSEIO GENERAL \ggmuf;cmo MEDICO DE DEFUNCION
DE ESPANA DE MEDICOS GADO MEDICO DE DEFUNCION

T~ %
S &)
|8 g 105971762
Colegiode | D g C;E io de
" Sdel ol C)Q Ne Certificado/N¢® certificado
Se{ %anmbo
D_/Dﬁa_ IAG (o] b E L A R R INA_G A R O )1 ERO RUNA ' / = — > Colegm actual N decoleglado/a
Dy/Pbna: . .. 8 " . o R M . R e e
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A CO RUKNA ______,conelpamero D—]DD[:“?—JDF]
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €0 numero 1 cnleg acin
y con ejercicio profesionalen ~ SANT LTAGo DE CorrosTrkia 1 colexiacién

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de
o e meses  EMERIZCIEOOOOOO000000000O0O000OOUH
Tpeltido det fatiecidola: - nifol SYaulENRIAI ] I IO D OLODUODODOLU LU0
mgmesaeates.  FATIA]000000000000000000000000000

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

ey BED A AHSES [mm mmx O
e KGNS Nmes SISO |
22 e O ON0O0000000000000000000

de identidade: 1 NLLE. (Tarjeta de Residencia) Numero:
. N.LE. (Tarxeta de Residencia) _Ndmero: j QQ_DDGDD D )
Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos 51 ¢ Dia [ Mes Ano !
Hora e data da defuncion Hora : minutos i} @ 'erj Dia @ ‘ﬂ Mes H D j g ﬂﬂ
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: . SANTIAGo DE coh 7"-)) TE LA
Domicilio particular — Centro hospitalario g Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar i
Domicilio particular —! Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

intervalo de tlempo aproxlmadai

intervalo de tempo & aprommado

Causas de defuncién (ver instrucciones en pagina 2}/ Causas de defuncton [consuliar msrucibns sz paxing 2

2 2
l. Causainmediata /Causa inmediata

@ iR ARAS AL AEdREANDEE 00000000 88 00 00 O
REEREES l?]WWWUBDDDDDDDDDDDDDEJprD Horas Diss  Moses Anos
Debido a/ ebido a
Causas mtermednas | Causas mtermed:as

® sinjollc)ilLIisIElPITI T clol IKig F]IEEDEC\]@DDDDD ol@ UL IO LI
uLJLﬂﬂ]DDDDDDDDDDHDDDUDDogd[g]a%ll;ld{][l Horss Diss  Moses Anos
fel L CHnEOnNoOONNDooo0u0 D 0y o U0
L I DOD00000000 s b Meses ans

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

o Pcfﬂ’_‘meOL’ME‘GW_'jDTﬂVTDTDWHDDDDUDDD ACEREREN
OannO0n00o00000000000000000) fe 5 Mees s

jI. Otros procesos I Outros procesos

Aol BNALFEEAEEERIOIO000 10 00 8 (I

Horas Dias Meses Afios
Horas Dias Meses Anos

¢Ha habldo mdlclos de muerte violenta?/Houbo indicios de morte wolenta? J,Se practlco autopsm clmlca?lPractlcouse autopsia clinica?

Si/si _j  No/NonD< i Si/si[ ] No/Non X

¢La defuncion ha ocurrido como consecuencia dlrecta 0 mdlrecta de?: / A defuncién ocorreu como consecuencia dlrecta ou mdlrecta de?

Accidente de trafico NO/Non, )( Accidente laboral No/Non >4
Fecha del mismo: Dia] Mes | Ano {[”
Accidente de tréfico gy g; ,,1 Accidente laboral gy S/ q | Data do mesmo:  Dia DD Mes DDJAHO “—~“j E—]D

Continua al reverso
Contintia ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2}
. Mod. CMD-BED-G D D D D D e D W @eeae {consultar instruciéns na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sijsi[ ] No/Non [X]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
1 a1 w[d

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion
Si/si No/Non [

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

Grupo/Grupo

Tratamiento con Isé6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

En SANTfAGO
En

204 4o FEBRERO

, a8 de

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 Defuncién.

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patolSgicos que condujeron directamente a ta muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

ﬁr ‘/ Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(a) debe ser inferior o igual a |.{b), y éste a su vez inferior o igual a
l.{c) y asf 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 més de un proceso en una linea, el
fiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

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

Para mes y medio, anotar 45 dias

|

4 f ‘Causa inmediata:

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

iis] ]
Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral devigoa [3IL 1 [IL1 LI (0]
(j3:cyausasintermedias: + Horas  Dias Meses  Afios

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

Si el estado patoldgico sefialado en 1a linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o en laslineas {b) y {c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debifo a DD ﬁ D mi:] D EZJ

. L Horas = Dias ™ Meses Afios
(c} Pielonefritis crénica debido a U _j ULJ LJL_ ] L iz
Horas  Dias Meses  Afios

’5- Causainicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica 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 descripciéon de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético f—j(_—] [ R L]{E
1 Horas Dias Meses  Afios
€05j0tros procesos:

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

BERNERRERLI

Horas  Dias Meses Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
1.Utilizar maydsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas 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.

= Mod. CMD-BED-G OO0O0Ow O

_de
de

‘Firma del médico
" ‘Sinatura do médico

l02¢

Instrucions basicas 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 &s palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia léxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

‘\1/ Intervalo de tempo aproximado

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

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

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

(4][5]

Dias

Parames e medio, anotar 45 dias
1

DEN . .

§ 2 Causainmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico 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.

debfoa@{] HERRNRNN

Horas  Dias Meses  Anos

Horas Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
ey . .

£3" Causas intermedias.

2

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

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

Exemplo: (b} Hipertension arterial aevidgoa | I 1 (1L ][] [2]

Horas  Dias Meses  Anos
[172]

i 058 B0 O

Horas  Dias Meses  Anos

(c) Pielonefrite crénica

,f 4 Causainicial ou fundamental

{d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

DL 4 DL (ol

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
i
Q;; s Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron 8 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu,

Exemplo: Diabete O 001 O Cis
. e Horas  Dias Meses  Anos

Outras recomendaciéns

1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.5e fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

b5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas 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 02 de FEBRERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D? ENRIQUE MOSQUERA MATA que se identifica
con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33250229A segun la certificacidn facultativa presentada, que

constata la fecha de la muerte el dia 01 de FEBRERO de 2026 a las 10:09 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/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
02/02/2026 13:53 ia.gob. /comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion- autentlcldad
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