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FALLECIDO: | _. ) o /‘ =
Dia, mes y afio de nacimiento ’ZS/%! 19.29
Profesion Estado V:U&a. ................ Domicilio Hes: VOéft- J;:
(ko ) ) +9<> . AR0e. de Naelenso. Saednet. Mer ‘4\1
Fecha: 142380 horas del dia 8 de L de 2026
Domicilio ? H @l Qsaen- S'\"ﬂo
Fallecimiento:
Cementerio : Crem‘\ov\‘ 2 AFOS-TO( Ayunt° S’I:QA
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LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina Py
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7 8
Padres / \
Abuelos / \
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Hermanos / \
Fd

Hermanos politicos

NietoS ..o Bisnietos TiOS oo Sobrinos Primos ...
y demds familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NQ) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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CLASE 3° SERIE A
CLASE 3? SERIE A

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, . V.E. incluido.
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CERT lFICO Ia defunciéli de / CER'F"FICQ a defuncién de

,Nombre del. fallecido/a: =
"Nome.do filecido/a:

A Apellido del failecido/a

Ter Apelido. do falecido/a.

: 2¢ Apelhdo del faliecido/a:
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Documenio o

de identidad: Syl .
U e Pasaporte

Documento - ! Pasaporte

?NJE (Taneta de'Ressﬂencxa) :

Hora e data da defuncsan . Hora mmutas :
¢En qué municipio ocurrié la defuncton? JEn que cancelio ocorreu a defunman?»_.ﬁﬁﬁ_‘r[ A’ D

Domigilio particular ,““x Centro hospitalario « “Residencia: soclo—samtaﬂa ”",' Lugar de trabaje Otro lugar P
‘Domicitio particalar - Centro haspltalano Res;denma socio-sanitarig —-". Lugarde traballo - Qutro Iugar -J‘

- Dia Meses  Afios
. .Dias Meses ~Ar

- Dias < Mes
‘Digs -+ Mese:

Horas. . Dias
Horas Dias

Fecha de! mtsmo. Dta
Data QO mesmO' Dla e L. £

Accidente de traf' co S / 5 = Acc;dente laboral SIf SI

Continta al reverso
Continta ao reverso

&4 3 (ver instrucciones en pagina 2)
% {consultar instrucidns na péaxina 2 .

k) Mod. CMD-BED-G Himminin | Oom



JExisten riesgos infeccipvsoé?f&ﬁisfehiﬂscas‘ mfewoﬁos? Sl
o s

Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infocciosa

Grupo/Grupo 11 [ 1wl ] '

{Posibilidad de incineracion?/ Posibilidade de incineracién
sisit®  NoiNon[ ] -

Incineracion condicionada por:/incineracion condicionads por: .

Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

“Tratamiento con is6topos Radioactivos/ Tratamento con isotopos fadiaaca‘i_vés ’

[ Existencia de protesis/Existencia de prétesis

2. ¥ 4 FEBREIRO
a8 e

e SANTIACO.
En- U '
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Instrucciones bésicas 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 I6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Béasica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: “Enfermedad o iesién gue inicid la cadena de
acontecimientos patologicos gue condujeron directamente a {2 muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

4 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar e! tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anctado en el
apartado l.{a} debe ser inferior o0 igual a L{b), y éste a su vez inferior o igual a
l.{c) y asf sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, s décir, 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 més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el ndmero 99.
Ejempilo:

Para mes y medio, anotar 45 dias

1

2 Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino fa
enfermedad, el traumatismo o lacomplicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragiacerebral ~ debidoa 3 . ', . ' .
3 Causasintermedias: Horas  Dias  Meses Afios

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

Si el estado patolégico sefalado en Ja finea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anctaraneniaiinea(b)oen Ias Hneas (b) Yy (c):

Horas  [fas Meses Afios

Ejemplo: (b} Hipertensicn arterial debidoa . . o 2
) ” . &  Hores' Dlas  Meses Afios

(c} Pielonefritis cronica debidoa L fi Lt g1 TR2

‘4 Causainicial o fundamental: Horas Dias ~ Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotars una Gnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a fa defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d} Adenoma prostatico I

é ¢

5 Otrosprocesos:
Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégice que la produjo.
Ejempio: Diabetes i i 10
Otras recomendaciones Meses  Afios”
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.
3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiledades.

4.3i 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 unasola y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G QOoOOgn
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Instrucitns basicas de Cerlificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncior| se comece
poia causa Inmediata e se remate coa causa inicial cu fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
"debido 2" que facilitan a comprension do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bdsica de Defuncion.

Causa bésica de defuncidn: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos pata_a‘éxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia qué produciu a lesién fatal”.

‘1 intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccidn e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sta vez inferior ou igual ao lL(c) e asi
sucesivamente.

Fstas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tinica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso g HAa. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mais
importante}.

Nota: Cada unidade de termpo admite ata o numero 99.

Exemplo: W .
Para mes e medio, anotar 45 dias L Aubl
/ Horas  Dias Meses Anos

2 - Causainmediata:

{a} Indicar a enfermidade ou estado patoloxico 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.
Exemplo: {a} Hemorraxia cerebral debidoa ‘3 | | }, ol
F 3 - Causas intermedias Horas  Dias Meses Anos
(b} e (c} Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada. R

Se o estado patoidxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse nalifia (b} ou nas lifas (bl e (c}.

4y
Exemplo: (b} Hipertension arterial debidoa ' it |
! Horas
(c) Pielonefrite crénica debidoa | bbb At
Horas Dias Meses A

.

,
ise

‘& Causa inicial oufundamental o
{d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morle. 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.
S VT F
Meses  Anos™

Exemplo: (d} Adenoma prostético
n

Horas  Dias

B Outrosprocesos:

Outros estados patoidxicos significativos que contribuiron 8 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxico que a produciu.

Exemplo: Diabete
Quivas recomendacions
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou sigfas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose precisc anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om

Meses Anos

= Horas  Dias
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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 09 de FEBRERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* ADELINA NELIDA GONZALEZ FUSCO que se
identifica con D.N.l./PASAPORTE/NIE n° 45872894S segun la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 08 de FEBRERO DE 2026 a las 14:50
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 DIRECCIQN DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
09/02/2026 11:04 icia.gob. proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

clon ~autenticidad
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