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Nombre ROSAUA Perer ALUNZE% D.N.I. N° 3'462‘1’1(6“4

id.  delos padres ...C.LEMENTE / PACAT DJr DILA

Naturaleza (JICAMARTIN DE_ (ADEORRAS Provincia OURENSE
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .23 DE_EAERS DE. [93E
Profesion Estado CASADA . Domicilio AUDA . RasALIA DE CDS’TRO/N°7
24 - MitlapoiRo -AMES.
Fecha: (2.:00 horas del dia . 2.& de . FEBRERO de 2026
Domicilio AMEMDA. REEAUA DE CusrRo  p°3 = 29NR - MitpoiRo -AMES:
Fallecimiento: 7
Cementerio SALL. Dubn. DE. CA© ayunte ./ Eo
Conyuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA : Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. JSABEL ARIAS Pérey ( Moda JDNI3SSS96/6-Y

domiciliado en . AUEAMDA. RoALa. DE. CAsTRO A0 67 - 3A75 H:u.ADng -Ames

L SENOR
o, HBAC 27, Awnz&
4 (Ediam De_MilsDoiRa ,OHE‘S)

falleci6 en en el dia de 2{/ 2126 alos FO. afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a AC%/ZTG ARIBS Basia . e — e
Hijos AGBGRTOC—H /. ISABEL. ARILS 76/26-2

Hijos politicos .SALITIAGO Ruans.. Ao

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos .S

Cermin. Yy SpBes; AFIE.Y ALLEN. ... AsEros Aniicos: S,
Nietos'. . Bisnietos Tios Sobrinos S\ Primos .St
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A

CLASE 3¢

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

CLASE 3° SERIE A

3,63 Euros. Dereitos autorizados, L VE. incluido.

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES,

DE ESPANA DE MEDICOS &g‘“ ) £} _!Fl@AﬁO MEDFLO DE DEFUNCiON

B ’5@5?8326?

R Colexio de
N2 Certificado/N2 certificado

. Golagio actual . - Nade colagiado/a
7 by

* en Medicina y Clrugla, coleglado/a en o Cosggaras - 0 7 conelnlmero |
en Medicina e Cirurxia, colexiado/aen - T L SEOMEMErG T eglegiaion
% con ejercicio: profesmnal en:: 45 ] 1\_@,’?0 L De (“‘ g O B . Hecolexiacidn

¢ ton exercicio profes:onai en

CERTiFlCO 1a defuncic’m de I CERTIFICO a defunc ohd' g
Nombre del fallecido/a: - i ] I
" .- Nome.do falécido/a: . i

1" Apellido del fallecidofa:
1er: Apelido do falecido/a:

2° Apellldo del fallecido/a:

!

2 Apel:do da falecldo/a. k

Fecha de naclm!ento
Data de nacemento

Documento .~ 3¢ DN -
deidentidad: e {3‘”"’“
ot N asaporte
‘Documento Pasaporte
NLLE. (Tarj

de ldentldad

“Hora: y fecha de la defunc:on
Hora e data da defuncmn

;_En qué ‘munic ipio ¢ ocum

Domicilio pamcular i
‘Domicilio particular

ocio-sahitaria -
socio-sanilaria

Centre hospltaia

( Otro tugar
< Centro hospItalana :

I.ugar de irabalia At Outro Iugar S

- Meses
© Meses

(b)

-Meses . Afi
- Meses

(e

Dias -~ . Meses
"Dias. - Meses ,,Anos

d

~Diag " Meses  Afgs:
Digs - Meses - Anos

[ : " IR A S S

= Mod. CMD-BED-G OOOoOoOms Om

ecta de? IA defun nn ocorreu como cnnsecuem:ta dlreda oy indlrecta de?

Accidente laborat ND’ Non!
Accldema laborai S / sit

Accidente de —trafs_cp 0
Accidente de trafico:

Fecha dal mlsme‘ Dxa‘
Data do mesmo. Dza L

Continda al reverso
Continda ao reverso

., {ver instrucciones en pagma 2}
" {consuitar instruciéns na péaxina 2} .




inciysiehf‘i'ié;gd_s infecciosos?/ Existen riscos inféc,ciosbs? e

osisi[ ]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo: ID ;_!VID.V\“H.ID

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion 3.5 Con B 59 o Y Q:Q‘t y

sysilk] Nomen[] .

Incineracion céhdicionad’a por:/ Incineraci
L] Retirada dle.Maréapasosl Eeﬁrada de marcapasos
L] Existencia de prétesis/Existencia de protesis

L de:

on condicionada por: . -

‘fratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos -

En _Qﬁig‘:&___~a 2 3:‘;,', ;@E&ﬁ_@?_:z ;
Mo e e

Instrucciones béasicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion 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 ldgica, tan importante para la seleccion de ta Causa
Basica de Defuncidn.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 Ia 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 afeccién.y el

momento de la defuncidn, de tal forma que el tiempo anotado en el

apartado L{a} debe ser inferior o igual a L.(b), y éste a suvezinferior o igual a
1.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar et

periodo en una dnica unidad de tiempo y tan solo hay qgue rellénar una por .

proceso y linea. Si hubiera que anotar més de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer procese informado {el mas
importante).

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

Para mesymedio, anotar 45 dias
i

‘2 Causainmediata:

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

Ejemplo: (a} Hemorragia cerebral debidoa (3 T 7
‘3 Causasintermedias: ¥ Horas  Dias

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

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotardn enlalinea {b) o enlaslineas (b) y (c).
debidoa © [ i

Horas Dias  Meses

45

Horas Dias  Meses Afios

Meses  Afios

Ejemplo: (b} Hipertension arterial L
Afios
2

{c) Pielonefritis crénica HIR "
Horas Dias  Meses Afios

. debidoa
4. Causainicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuneién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético . it
M Horas Dias  Meses

L s}
Afios
5 Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no refacionados con la enfermedad o estado patolégico quela produjo.
Ejemplo: Diabetes BNE
Otrasrecomendaciones Horas ‘Messs  Afos
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas. R
3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades. :

4.81 fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepéarelas claramente porcomas.

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 de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OnoOoO&n

Dias

2=c

soedei

10
“Outras recomendacions

Insitrucions bdsicas 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, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo és palabras
“debido a” que facilitan a’comprension do concepto de secuencia ldxica, tan
importante para aseleccion da Causa Bésica de Defuncion.

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

| intervalo detempo aproximado

Anotar o temipo franscorrido 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 L(b}, e este & sua vez inferior ou igual ao lL{c) e asf
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, & dicir, hai gue expresar o

“periodo nunha dnica unidade de tempo e tan sé 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 méis
importante).

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

Exemplo: R —y
Para mes e medio, anotar 45 dias L IRAEL A ol
f Heras  Dias Meses  Anos

2, - Causainmediata:

{a} Indicar a enfermidade ou estado patoidxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou & complicacion causante do falecemsnio.

Exemplo: {a) Hemorraxiacerebral debidoa |3} e E ;_ ERR
3 Causas infermedias v Horas  Dias Meses  Anos
{b) e fc) 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, ahotaranse nia lifia (b) ou nas lifias(blefc).
Exemplo: (B) Hipertensitn arterial debidaa ; . M
) Horas DI
debidoa | i o {4
Horas  Dias Meses

fc) Pielonefrite crorica . I
i JL “Causainicial oufundamentsl

{d} Enfermidade .ou fesidn que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anofarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ouviolencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

, N o e
Exemplo:{d} Aderoma prostatico Vi bt s a0,
o . Horas  Dias Meses  Anos
‘5 Outrosprocsses:

‘Outros sstatios paioloxicos significativos que contribuiron § morte, pero

hon relationados coagenfermidade ou estado patoléxico que a produciu.
it : ety et TS

Exemplo-Diabate

Anos

i

5.

£ Lo
Meses  Anos

Horas

Dias
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ousiglas.

3.Certificar enfermidadese sindromes sen ambigiiidades.

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

5.Evitar ceriificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Mota: as duas fifias de cadrados previstas pars 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 27 de FEBRERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* ROSALIA PEREZ ALVAREZ que se identifica con
D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 34684210A segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 26 de FEBREROQ DE 2026 a las 12:00 horas, acaecida en
AMES.

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 VALIDAC]ON FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
27/02/2026 10:42 /es/comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion-autentici idad
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