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Nombre .LOISA. G LEX  OuhE Q0 DAL N 2A4023S2.00
id.  delos padres ........ 506, b UlCeTR,
Naturaleza OREADE, Provincia .y S
FALLECIDO: ) . .
Dia, mes y afio de nacimiento ....2.1. o8 heo=m. S 260
Profesion Estado . Solle@ . pomiciio __Buch. Nizgoedk de Son Mbeik,
30.- Mora
Fecha: QR horas del dia .. 24 de .. DO de 20.24
o Domicilio SR esi.Acnoia.  oments VI - L OR, .
Fallecimiento: Mreaide. AN Uirande. e e Slosf {s, 207 Doien.
Cementerio ... ( tereatsam. C.\(kt\’ﬁ‘“c?:@ ossa At Seadheg D
Conyuge: ... Nombre ’ﬂb a.. jl'm/‘l\ £05.2050.. 010 Ya30. 0002 2265
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. \Wmms Coraclr Tagios ( )DNIL ..2454%5290. A
domiciliado en [lmd Qr@n\nz WN- S°A- S\Fﬂ
L SENOR
D/fa.
fallecié en en el dia de alos anos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
NIt0S ..o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccién
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 3¢ SERIE A

CLASE 32

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, LV.E. incluido.
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IEIOI\/IIEI—(l: § DE ESPANA DEEDICOS /Q’\Q '%ADO MEDICO DE DEFUNCION
L g
a 105798281
et Colegio d¢®® C:Colex:o de |
L@ R Io/Canmbo | N2 Certificado/Ne certificado
D./Dha. "l(,’f‘VIL J’c)c‘ R @AK—C’!/Q Qfﬁ}%i’l e 5

D./Dna.

.en Medlcma yblrugla colegiado/a en /] pﬁm
" en Medicina e Cirurxia, colex:ado/a en w Y/ 0\ 23

y con ejercicio profesional en” -,
€ con exelcicio profes:onal en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncton ‘de ) j' ,
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¢En que mumclplo ocurrié la defunclon? IEn que concello ocorreu a defuncion? =

Domicilio partlcular D .Centro hospitalario D .. Residencia socio-sa ]
Dom/c:llo partlcular Cem‘ro hospltalano t Resrdenc:a socio- samtarla
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Debldo a/Debldo
Causa mlclal o fundamental /Causa inicial ou fundamental
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Otro procesos /Outros procesos '

"G _lﬂl@@DDDUDDDDDDDDDDDDDDDDDD¢%
DDDDDDDDDDDWDDDDDDDDDDDDDDDDDDa,

Accidente dé trafico NO/Non D ‘Accidents laboral N°/ Non D o
Accidente de tréfico Sl /5i D Accldente Iaboral L s / si D I,

Continta al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D | D D D il D & L2086 {consultar instruciéns na péxina 2/ -



J_Exlsten rlesgos mfeoclosos?/Exrsten riscos lnfeccmsos7

Grupol Grupo £

z_Posublhdad de |nclneracmn?lPosrbtlldade de mclneraclon +

.. 8ifSi, D

No/Nonm' SR A5 e
Enfermedad mfecclosa/Enferm:dade mfecc:osa LECh il

gl n[] mi:] e

siisi X -

No/Non I:I

Incmeraclen condlclonada por: / Incmeraclah condlc:onada por

D Retlrada de Marcapasosl Retlrada de’ marcapasos

Tratamlento con Isotopos Radloactlvosl Tratamento con 1sotopos radmactlvos

D Exustencla de protesmlEx:stenc:a cle protesls

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion 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 basica de defuncién: "Enfermedad o lesion 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”.

} Intervalo de tiempo aproximado

o
Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado I.(a) debe ser inferior o igual a I.(b), y éste a su vez inferior o igual a
I.{c) y asi 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 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 niimero 99.

Ejemplo: D D @ IE

Horas  Dias

HEREN

Para mes y medio, anotar 45 dias
Meses  Arios

ACausainmediata:

(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 lacomplicacién causante del fallecimiento.

s B0 DO D0 DD

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

~Causas intermedias:

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

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

Ejemplo: (b) Hipertension arterial deb|+do a D D D D D D D m

. » X Horas  Dias Meses  Afios
. (c) Pieloneffritis crénica debido a D D D D D D I:] D
{4 )Causa inicial o fundamental: v 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 descripcion de las

circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma prostitico HERRERRRRRE
I Horas Dias  Meses Afios
'l?;’ﬂOtros procesos:

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

O D0 ) (1

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 ambigliedades.

4:Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada -apartado,
separelas claramente porcomas.

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.

Mod. CMD-BED-G goOoOomOd

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 Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bdsica de Defuncidn.

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

) Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de ca#a afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a l.(b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao l{c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha udnica 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 mais
importante).

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

Exemplo: .
Para mes e medio, anotar 45 dias D D E @ D D E L i
! Haras  Dias Meses  Anos

Causainmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morie, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

debfdoa@D Ul 0O L

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
'3’) Causas intermedias

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

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

debfoaDD L0 DI L2

Horas  Dias Meses Anos

oo U U0 DO 2l

Exemplo: (b) Hipertension arterial

(c) Pielonefrite cronica
2T L P
{{&> Causa inicial ou fundamental Horas  Dias Meses  Anos
(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.
UL D0 DO ([l

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d}) Adenoma prostético
]

{B}: Outros procesos:

Qutros estados patoléxicos significativos que contribuiron 8 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

Ju oot Ll

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos e sintomas.

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

Oom



MINISTERIO

DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA r zgtstrccsv:!
Y RELACIONES CON LAS CORTES

Nim. expediente: 20260326/027153

Materia e procedemento: Defuncion-Inscricion de Defuncion non Xudicial (Caso
Morte Natural)

Oficina tramitadora: OFICINA XERAL DE REXISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

LICENZA DE ENTERRAMENTO E INCINERACION

Dona EVA BERNARDEZ PEREIRAS
En Santiago de Compostela o0 26 de MARZO de 2026.

Acreditada a defuncién de Dona LUISA GONZALEZ CUDEIRO, con Documento Identificativo
DNI., numero 34403577Q, segundo a certificacion facultativa presentada, que constata a data
da morte o dia VINTESEIS de MARZO de DOUS MIL VINTESEIS, 4s 08:30 horas, ocorrida en
NOIA - A CORUNA.

CONCEDESE AUTORIZACION para cremar o cadaver da persoa referida, unha vez
transcorran doce horas habiles desde a do falecemento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
26/03/2026 14:31 icia.gob.es/ /comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cmn autenticidad
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