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FALLECIDO:

Fallecimiento:

Conyuge: ... Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL

domiciliado en

Nombre /(qn'o.c/e/ (C;Imn VQn+oga @fc:& DNLN 26479963 - H
id.  delos padres (EECG wlvd.

Naturaleza Qule Provincia . (onvaen ..

Dia, mes y afio de nacimiento .. G- [VoviemLre - (22 ]

Profesion Estado Vwa[q Domicilio Re?(a@‘&JJQVQﬂL/V’g,S‘ *f3
gan })‘030 Je Gh;POSJ‘E/q

Fecha: 0y.30 horas del dia .. 2.6, de Felrero de 202€
Domicilio HuchDHaP (Praice

Cementerio HUm'Ci',Dap 'o Roisaaz. CQn'lw‘o%o Ayunt.®

LA SENOR#

D/fa. ﬁgda Je@ Gmen Ven'}ogq al(a‘q

(Vwota de Daid _Miek.. S ieifa)

fallecio en en el dia de 26’/2/1026' alos .74 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

(Fty

4

(c/\

Hijos politicos

EOmr‘(t'o .
U

Padres

Abuelos

Padres politicos

Hermanos

Hermanos politicos

NIetoS ..o Bisnietos Tios Sobrinos Primos
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




NOMURE FROME -
. MARIA DEL CARMER
1 PRIMER APRLLIDO { PRIMEIRO APELIDO

> VENTOSA @
BEGROG. wummsammm Arnuaé

g 05.11-1931
SExo M-F
gg:ﬁgg 15771L6D1

76479963-H

FALLECIDA

HRNUE£<<<<<<<<<<

DECLARANTE (HUJO POLITICO)






SERIE A
CLASE 3° SERIE A

CLASE 3®°

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

S Ciomwacoy | CONSEIO GENERAL /«;c‘Eﬁ‘rIHCADo MEDICO DE DEFUNCION

S DemmR T bevmios i CERIIFIGADO MEDICO DE DEFUNCION
[Led
R Bl 105956452
Colegio de | *  Eofexiode |
S\ %@Uﬁlgﬁv' / Ne Certificado/N® certificado
D/Dﬁa Eh_ﬂabg_‘\ D;h,\o D,W\ - _“; il g Colegio actual N de colegiadofa

e
D. / Dna. Colexio actual . _Nede colex xisdofa

r—~-—~—|

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A C‘Junm 8 - (8 _, con el nimero F]DF:H__‘ ]q’j

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , o ndmero N m.gg.m.,
.

-

y con ejercicio profesional en d gﬂ.} cht (‘omm-ﬂe (!«

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncion de
No e dossisaiders:  TIAIRIUN el HicnlirlialeM I ILIODDDOODODOHEH
Tor B meadore: NI O OIDOODO0000O0000000000
Z Apeinao somsaere: 01 AR AL ILTLIILITIODIOONONOOHOONOOHHOLE

Fecha de nacimiento Dia Mes Afo [P Sexo: Varén Mujer
Data de nacemento Dia @ Lgl Mes .D Ano @ qjﬂl‘j ! Sexo: Varén Muller X

~Z D.NLL Nimero: -' el b L W SN R
dD:('::::‘:in;:d: % D.NLI Numero: é 11 ﬂ@jmg H

Documento Pasaports R‘,ﬂﬂiingﬂDDJ]DDDDDDDDDD (RN ERN RN

o I\ st~ N (-0000000-0)

3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido.

Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos - Dia [§]7 Mes | Ano
| d d |
Hora e data da defuncién Hora : minutos i@&j 3 B:[d-l Dia @ Q Mes @ [—a Ano ﬂ j @{a
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?:__ . SANTIAGO DE COMPOSTELA
Domicilio particular - - Centro hospitalario m Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular ! Centro hospitalario ' Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

tntervalo de tiampg 374'Jr¢'n(imav:lo1

Causas de defuncion (ver instrucciones en pagina 2) / Gausas de defum::cn :cansaifar mammoas n3 paxina 2 Interval de tempo aproximade

I. Causa mmedlata |Causa :nmedlata

@ i oLl el T RMERROEEEEIRERO000 00 00 00 00
O e D OO OOD OOOOno0D e Bk

Debido a/ Debido a
Causas mtermedlas | Causas mtermed:as

® Jinielelcicllio WL Rl Tel[iR] H'ZWITDDDDDDDDU D0 00 04 oo

N RN JLDULJDF]DDDDDDHDDDDD@%@E&%%D Hores Dias  Mosas Anos
v

< LUCIOOOTNDO00ONHIO0D0000000000000 1o 0o 4g oo

S 1 S o

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

@ §ilolln ”WOWMSIWﬂﬂLN aldhlgIv L D"]DDD‘]DUDDD L0 O Dd O
CONO0NNDEODON000C00000000000000 e e e A
1l. Otros procesos I Outros procesos

NEENERRN NN *‘DTTJJDDJUDHDD”}DTD O D0 2t oo

| [T ] | | Horas Dias Meses  Afios
! | Horas D/as Meses Anos

¢Ha habido indicios de muerte vnolenta?lHoubo indicios de morte wolenta? 1¢Se practu:o autopsm cllmca?/ Practlcouse autopsia clinica?
Si’si | No/NonX| si/si| ] No/Non X|

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia dlrecta o lndlrecta de?: IA defunclon ocorreu comao consecuencia dlrecta ou mdlrecta de?:

Accidente de trafico NO/Non l_d Accidente laboral No/Non i)q

i 5 o 7 o Fecha del mismo: Dia Mes Aho
Accidente de tréfico Si/Sii J Accidente laboral Si/ i 1_«] _ ___Qata Jo mesmo: Qia D D ) _Mes l—_H-_J ano

Continla al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D (] D =] oeRee {consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

si/si[ ] - No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo

i e mX

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién

sisi [ No/Non []
Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

Fe'mer Y

de
de

,a_Q,Lde

,a de

e %L%p

E

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacidn 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 comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

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

l:f 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 l.{a) debe ser inferior o0 igual a I.{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 tinica 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 mas
importante).

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

Ejemplo: S U
I - et S

Para mes y medio, anotar 45 dias Liid &155 LI LJLM!

| Horas  Dias Meses  Afios

#"‘2 ‘Causa inmediata:

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

anido Ly LI D D]

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
z Horas  Dias Meses  Afios

{ 3\ Causas intermedias:

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

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

Ejemplo: (b) Hipertensicn arterial debidoa | I | {1 D10 [z

Horas ~ Dias Melses Afios
. (c) Pielonefritis crénica debidoa | i | }L | {_}L | LJ,! 2]
(&,,Ca'usa inicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesion 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 descripcién de las
circunstancias. t

Ejemplo: (d) Adenoma prostético ‘—4:":} BD ,rqi” Lﬁ!:B
Il Horas  Dias Meses  Afios

AL
5 .Otros procesos:

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

BEEN BN RRIT

Horas Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

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

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i 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.

E OOOCmO

Mod. CMD-BED-G

Firma del médico
‘Sinatura do meédico

_202¢

Instrucidéns basicas de Certificaciéfi:

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 comprensién do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Basica de Defuncién.

Causa basica 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 lesion fatal”.

e
! 1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defunciodn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.{a} debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este & sua 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 sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lida, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mdis
importante).

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

Exemplo: - e P
Para mes e medio, anotar 45 dias D U U’J EJ‘ [J (_| [.—_| D
M Horas  Dias Meses  Anos

{:2 " Causa inmediata:

fa) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral debido a [éj'l:l D D DD D D
{3; '} Causas intermedias v  Horas Dias  Meses Anos

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

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

L1 00 g iz

Exemplo: {(b) Hipertensidn arterial debido a
Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite cronica debido a [_.’ !:\ [__] L—_] L] @
Horas  Dias Meses  Anos

6 41 Causa inicial ou fundamental

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

Exemplo: (d) Adenoma prostético D D EJ D D [—J LT' @

I Horas  Dias Meses Anos

£E
B! Outros procesos:

Qutros estados patoléxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

Exemplo: Diabete O 00 00 Lis

. Horas  Dias Meses  Anos
Outras recomendacions
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.8Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por cornas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas lifas 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 - Inscripcion 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 defuncion de D/D? MARIA DEL CARMEN VENTOSA GARCIA
queue se identifica con D.N.L./PASAPORTE/NIE n° 76479963H segln la certificacion
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 26 de FEBRERO DE 2026 a
las 04:30 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturalincineracién 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
26/02/2026 15:15 https://sede.mj ia.gob.es/ proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion-autenticidad
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