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Nombre ZZARIA DeC CorMen NERA. (2 rpein onne 338643 — T

id.  de los padres Jose // GUMERSINDA
~ [Naturaleza SiLeDA Provincia,7%)'1117'?'-E (LKA

FALLEGIDC; Dia, mes y afio de nacimiento ... o2 7. D, JICEMBRE D /93Y

Profesion Estado. X LTERA........ Domicilio yESCULTORG‘]MILOOWIZ@ <

SANTIAGO... (Ao RUNR, |

Fecha: 0%:.30 horas del dia .<0/00........... de .. FERBRER. . de2024

Domicilio . ABSPITAL_ DE. Conve
Fallecimiento:

Cementerio ..,.CACHE.LRAQ , Ayunt® ... /€

Conyuge: .......|Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pégina
DECLARANTE D. Z06eio. MPEQUE NERA . ( SoBRiNe  )DNL..3320S775—2
domiciliado en COBAS/. /l.=7TEo

L SENOR
pria. MARIA. Det. . CARMEN MEIRR. CeRDERA ( Lecinm De SMAGG/\

fallecid en en el dia de ZE/Z/ZG ........ alos G2 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos

Hijos poNticos ............... =0 BRW;S‘?OGEUG/&SABQLYWMNVGL@//M&MA/E/RA
Padres SOBRINGS HnTIesS 2 DAMIEL. D%, SomMoTA.Y MIRIARMEN BUElA. CRUTES
Abuelos ; e :

Padres politicos RiMgs Y DeMAS. FAMILA

Hermanos

Hermanos politicos

Nietos . Bisnietos Tios Sobrinos Primos ..o
y demés familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:
(St/NQO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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RUA. FERNANDO 111 EL SANTO 20 P06
SANTIAGO DE COMPOSTELA
A CORUSA

APELLIDOS T ARELIODS

NEIRA -
g‘zﬁﬁ §§ mf&;ﬁ:&ﬂclﬂmﬁwm
MARIA DEL CARMEN \ §§ RERTEEEDNS
SEXISEIC mmlm . o Sk D § FRLTA DE S
£ ESP A - JOSE / GUMERSINDA
L EEmT
] ) et S
& "9‘ i 332158959 m‘mg,;nm;:ggg : IDESPBBZ158959233186483J<<<<<K
2 o N 3412293F9901018ESP<LLLLLLLKKT
Mech D605 839104 NEIRA<CERDEIRA<<MARIA<DEL<CARM

L o 321 86483J —

FA(LLE (MDA

¥ e e T

- W ”RE!NG  DE ESPANA

ENTO NAGIONAL DE IDENTIDAD <oy

ey Dm332057352 ‘

DOMICRIO | DOMICIIC
LGAR. COBAS 11
TEQ  _

A CORUNA

oAb un0s 1 APELDOS T
MAREQUE LUGAR DE RACMIENTO { LUGAR DE NACEMENTO
NEIRA TEOQ N

A CORUNA

ROGELID
M . ESP 27 04 1850

157711601

EQUIPO/ EOUIPO

H0M OF (PO DE

ANTONIO / ISABEL

EMISIONEMBSION VALDEZJVALIDEZ -

16 10 2024 01 01 99%9

€3¢151290 IDESPCJC1512907332057352<<<<<<

C:ﬁ%%ﬁe : 5004276M9901018ESP<<L<LLLLL<L<LKLS
| 064512 MAREQUE<SNEIRA<<ROGELI0<<<<<<<<

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE 4
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geavzacoy | consmocmumar  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A

DE COLEGIOS OFICIALES

BERAA | DEwabics  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
10564803 3

N2 Certificado/N® certificado

j e ("7@'4 Cuiegmﬁm:}

Colegio de

Seliol Carimbo‘ :

-:.-a;,foz@m/ fﬁ&‘eﬂ{%_ c'zwf

colegiado/a -
i/

CLASE 3" SERIE A
CLASE 3" SERIE A

- Apelltdo del fallec db]‘a :
- -1er. Apelido do falecido/a:

22 Apeliide del fallecido]
29Apehdo da !aleado/a.

i

Varén s

’Pasaporte Jiire
ik Pasaporte “on Nam

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

Otro Iugar St
Outro Iugar L‘_J

Centro hoépltala o
Centro hosprta!ano

PRUIE 5 S L SO S

Meses . Afios. .
Meses Anos

%

Dias* M
Digs W

Horas: :
Horas.

Meses Anos
-Horas. Diasv Meses Anos

" Horas - Dias

Eecha defihxémo-»
Data da mesmo::

Continaa al reverso
Contintia ao reverso

.. . fver instrucciones en pagina 2}
8 {consultar instruciéns na péxina 2) -

N Mod. CMD-BED-G O0Ooooom O



{Existen riesgos 'i'pfeeeiqsqé?lisi-a‘st@h,anos infecciosos?
sisi[] ~NowonB s

Enfermedad infecciosa/Enfermidads infocciosa

“Grupo/Grupo 1 1 a[} w]

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion
CositstI Moo [ ]
Incineracién condicionada por:/incineracién condicionada por:

] Retirada de Marcapasos/Ratirada de miarcapasos ‘

[ Bxistencia de protesis/Existencia de protesis

i}a' ﬁ’{d

e

de .

| Tratamiento con Isétopos Radicactivos/ Tratamento con is6topos radioactivos

En J.’l‘f 7 ;;75 G dj”f/;ﬁgi’g,fg ,

Instrucciones basicas de Certificacién:

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 légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

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

‘1 -Intervalo de tiempi aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento ‘de ‘la defuncién, de tal forma que el tiempo anotade en el
apartadol.(a) debe ser inferior o igual a L.(b), y éste a su vez inferior oigual a
L(c) yasisucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar sl
perfodo en una tnica unidad de tiempoy tan solo hay que rellenar una por
proceso y Iinea. Sihubiera gue anotar mas de un-proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado {el mas
importante). : ‘ T

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

Ejemiplo: b i
Para mesy medio, anotar 45 dias
l B

‘2. Causainmediata:

(a) Indicar fa 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 la complicacién causante del fallecimiento.

Y-
Dias Meses Afios

debidoa (3 o Pl

Hora:s Dras ﬁeses

Ejempio: (a) Hemorragia cerebral
3 Causasintermedias:

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

Si el estado patolégico senalado en la linea (a) fue consecuencia de unc o
més estados morbosos, se-anotarén enla linea (b) o en laslineas (b}y (c).

debidoa _ !}

2

Ejemplo: (b) Hipertension arterial TR N

. s Horas  Dias  Meses 5
o {¢) Pielonefritis crénica debido 8 R ENR RN
‘4 Causainicial o fundamentat: Horas  Dias  Meses Afios

(d} Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una iinica causa, la que haya sido
desencadenante de todo e| proceso que ha llevado a la defuncién. En caso

de accidente o violencia, se haré una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: {d}) Adenoma prostatico EEER RN R
i Horas  Dias Meses  Afios

5 {Otros procesos:

Otros estados patoldgices significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con laenfermedad o estado patoldgice que la produjo.
Ejemplo: Diabetes [ B B A T )
Otras recomendaciones : Horas Dias
1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo detinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anctar més de una enfermedad en cada apartado,
sepéarelas 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.

OoooOso

Mod. CMD-BED-G
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Instrucions bdsicas de Ceriflicacion:

A OMS recomenda gue 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 &s palabras
“debido a* que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bédsica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do gecidente ou violencia que produciua lesidn fatal”.

i 1’ Intervaio de tempo aproximado

Anotar o tempo transcerrido-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 & sda vez inferior ou igual &o L{c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o

.. perfede: nunha Gnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher uriha por
-proceso e liria. 5T houber que anotar mdis dun proceso nunha lifa, o tempo

anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mdis
importante).

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

Para mes e medio, anotar 45 dias
i

2, Causa inmediata:

{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 complicacidén causante do falecemento.

Exemplo: {a} Hemorraxia cerebral debidoa'3. 1 L LI
3. Causas intermedias Horas  Dias

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

Se o estado patoloxico sinalado na ifia (a) fof consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse na lifia {b) ou nas fifias (b) e (c).

L) s D0
Horas  Dias

i

Lo

Meses  Anos

Meses  Anas

VO
I

Exemplo: {b) Hipertensidn arterial debigoa : | L . Ll 2!
Horas  Diags _ Meses
{c) Pjeloneftite crénica debidoa Lot T2
' Horas  Dias Mssas  Anos

e Causa inicial ou fundamental

(d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionadas que conduciron 4 morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso-que levou & defuncidn. En caso de
aceidente ou violencia, farase unha breve descricion das gjcunstg

neias.
Exemplo: (d) Adenoma prostético i U Ailg
u
"B’ Outros procesos:

eses  Anos
Outros estados patolGxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patolxico que a produciu.
MR bt

! Uopd
Exemplo: Diabete b b t 15

-+ {0 A 1]
Horas  Dias

i ! it
Dias

Horas Meses  Anos

Outras recomendacions
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.8Se fose precisc anotar méis dunha enfermidade en cada
apartadp, sepéreas claramente porcomas.

&.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as dias lifas de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

Om
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arregistro siivis « ceabildro cinil

Materia y procedimiento: Defuncion - 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 26 de FEBRERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D2 MARIA DEL CARMEN NEIRA CERDEIRA que se
identifica con D.N.l./PASAPORTE/NIE n° 33186483J segun la certificacion facultativa

presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 26 de FEBRERO DE 2026 a las 08:30
horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturalincineracién el cadaver de la persona
resefada, una vez transcurran doce horas desde la del fallecimiento.

FECHA Y HORA DEL L DOCUMENTO DIRECCXON DE VALIDACION

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
26/02/2026 15:15 CAF

ia.gob.es/es/comproba EVABERNARDEZPEREIRAS ENCARGADO

AW

cion- antentmdad
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