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nombre AGR70M Josefind, Berrar 72/:);17,@6; u /g fene V293652 7

id.  delos padres ,/fL)AIUE L 7 6{)7&&5@1{/«4)

Naturaleza CAPNCAS Provincia .. ‘/ENEQUE:M
FALLECIDO: Dia, mes vy afio de nacimiento //6 DILCEEMBIE. - /956’

Profesion Estado 2 voR<APA. Domicilio .. ?(/ﬂ Vglvﬁaé’ 4.

A 7030022 /A‘ﬁgﬂcgm._[ﬁ..@/@
> 30

Fecha: G2 horas del dia 2/ de .. OR20 de 20.2.6

Domicilio Hos2izbc... CLinco SHNTACD
Fallecimiento:

Cementerio < REMA.TRRLQ.... COIPLETO.. APoSToL Ayunte . SANTIAGCD.
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina

DECLARANTED. .. KARLA. KARELY ELIZANTIE BERMAL(  HiTA  DNI. . FEL907554
domiciliado en cf. Va2oved  DE. TOROA.. Loo.. 2°R - AR o /ﬁﬁé’t}w)

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
Nietos ... BiSNIBTOS Tios Sobrinos PrHMOS .o
y demas familia.- Conducci6n

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(S1/NG) SE RECIBE DUELO

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




E28633096

~wmr ¢
4

£28633096 ° _;f‘kPEm;Se'snm.  SURRAMES Foré me
" 'BERNAL RAMIREZ
Mirigm Josefina

SEXQ/SEX MACIONALIDAD/ NATIONALITY -FECHANAC. ZBIRTHDATE =

- VEN 16 12 1955
- ‘TIPD DE PERMISO/ TYPE OF PERMIT  VALIDEZ 'GAR[ET#:‘CAHO Expay
RESIDENCIA 28 05 2026
TEMPORAL PRORROGADA TR
AUTORIZA A TRABAJAR

CBSERVACIONES /REMARKS RERER ‘
e NIE ..¥29365243

'FﬂéO)MLNUMBiR
el . .,
oot 181986

RESIDENCE PERMIT / TITRE DE SEJOUR

OSSERVACIONES ¢ REMARKS

FECHA DE EMISION - LUWI’ DAYE OF ISSUE - PLACE

29 05 2025 A CORURNA

; LUGAR DE RACHMIENTO {PLACE OF BIRTH

- CARACAS VEN

;‘ .

b

IRESPE286330969Y29365244<<<<K<kK
5512164F2605281VEN<LLLKKLKLLKKLKS

BERNAL<SRAMIREZ<<KMIRIAMKJOSEFIN

FALLECIDA

EUROTEOPO

15181L661

'28°11 1986

! SN TEMSON ¢ VAUDZIADEZ
L. 27 G1L 2022-27-01 2032 :
[ FUMSOPORTE - . 3
’CBL192069

xxxxx

699264

Mmmm/mwum..

DECLARANTE

BUA. v&zqufz DE PARGA 100 PO:
CARBALLD oo .
, A noaﬁﬁA

Y WWW{WWWN ’
. CARACAS: i
“)  VENEZUE LA

HIADE RO
CARLOS LUIS s MIQIAM JOSEFINA

IDESPCBL192069178140755A<<<<<<
8611286F3201277ESP<<<<<<LK<<KT
ELIZANDRE<BERNAL<<KARLA<KARELY
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mommooy | covmoomma - GERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
DmeANA D Mibios _,é CERTIFICADO Mfwco DE DEFUNCION
g '

10597’35’34

Ne Certificado/N® certificado

D./Da.. » E@I )
D./Dna. - o -
en Medlcma y Clrugta, colegtado[a en :
en Madicina & Cirirxia, colexiada/a en
y.con egercucm profesional en
e'con exercicio profesional en.

CERTIFICO la defuncic’m de l CERTIFICO a defunc Hon de
Nombre del fallemdula' SRl {p
"Nome do falecido/a:

1* Apellido del fallecido/a:
Ter -Apelido.do falecido/a:

22 Apellido del failecido/a:
22 Apelido do. ialec:do/a-, :

Fecha de nacimiento

Data de nacemento

UCulegi'u,antuaIv ! = NEde colegiado/a

_,con el niimero
Sl yronumero .

CLASE 32 SERIE A
CLASE 37 SERIE A

Sexo" Marén Muiler

EREDRE mi..« i b 5 e e 5 i o

Documento © ume
de identidad: . NL- . Nomero:

TR TR S asaporte .. “Nameror |
Documento = “:.i_iPasaporte = Numero: 1
de identidade:, B X N.LE. (Tarjeta de Residenci

T N *{}'ameta de Res:denc:a)»- i

Hora y fecha de ia defunclon ;Hora;; minuto_s
Hora ¢ data. da defuncmn e Hnm rnmutos_

3,63 Euros. Derechos autorizados, 1.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, LV.E. incluido.

Domlcmo pamcular
*Domicilio particular -

Centro hespataiano ;{? '.' Resrdencea socm—samtana 2

- Lugar detrabajo 1 ,Otr.o lugar. |~
Cenrrp hospitalario * Hesadencla sec;o—samtana e

Lugar e trabalio Pt 7.0/ /¢7] 1ugan -

" Meses Anos

f}}ora;‘ D:asw *Meses. Afios -
Horag» Dfas fes )

D|as Mases ‘
“Dias Meses ~Anos-

: Horas

Fecha det mtsmc'
Data do mesma

ContinGa al reverso
Continda ao reverso

.- {ver instrucciones en pégina 2)
~ {consultar instrucidns na péxina 2j 0 1 .

i Mod. CMD-BED-G OoooOom Om



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sirsi[ ] Nonon B

Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa -

Grupo/Grupe 1| [ wm[] EE
¢Posibilidad de incineracion?/ Posibilidade de incineracidn e
: fo/"S'iTPZI Nb/Nor}'D :: e - | . »

Incinéracion condicionada pdr;ﬂﬁq:iﬂeréciﬁn condicionads por: -
‘ ‘Reﬁﬁadé deMérca’i)aSbleéﬂrada de marcapasos

[

Existencia de prétesis/Existencia de protesis

“Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radjoactivos

Firma del médico

blpbe o 2 g mea

a de-

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en fa cumplimentacion de las causas de defuncion
se comience por fa causa Inmediata vy se termine por la causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras “debide a" que facilitan la comprensién del
concepto de secuencia I6gica, tan importants para la seleccién de |a Causa
Bésica de Defuncién.

Causa bésica de defuncion: “Enfermedad o lesitn que inicid la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, 0
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

| 'Intervalo de tiempo aproximado

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 |.(a) debe ser inferior o igual a L.{b), y éste a su vez inferior o igual a
L{c}y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, s decir, hay que expresar &
periodo en una tinica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
procese y linea. Si hubiera que anotar més 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 niimera 99.
Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias
i

2 Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que prodiajo fa muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante delfallecimiento.

Ejemplo: {a) Hemorragia cerebral debidoa ‘3. | .
3 Causasintermedias: Horas  Bias

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

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a} fue consecuenicia de uno o
més estados morbosos, se anotaran en fa linea (b) o en las lineas (b y (c).

45

ﬂoras‘ Dias Meses Afios

Meses  Afios

Ejemplo: (b) Hipertension arterial ~ debidoa ' . - - - 2

. . . Horas  Dias ~ Meses Afios
’ {c} Pielonefritis crénica debido a oot s 2
4 Causainicial o fundamental; Horas  Dias  Meses Afios

(d} Enfermedad o lesion que inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una Gnica 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
circufistancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético REFEEIE NN

I Horas Dias Meses  Afios
5 Otrosprocesos:

Otros estados patolégicos significativos que coniribuyeron a la muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico quelaprodujo.

Ejemplo: Diabetes N R T I 1177
Otras recomendaciones Horas Dlas  Meses A

1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificarenfermedades y sindromes sin ambigliedades,

4.8i fuera preciso anotar méas de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos v sintomas.
Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben

considerarse coma una sola y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOooomd

" Sinawra do med

Instrucidns bésicas de Certificacion:

A OMS recernenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Injcial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural dé arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
“debido a" gue facilitarra comprension do concepto de secuencia Iéxica, tan
imporianite para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Lausa basica de defuncién: *Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que tonduciron directamente & maorte, ou as
cireunstancias doaceidente ou violencia que produciu a lesién fatal”,

‘" Intérvaio de tempo sproximado

Anotar o teripo transcoirido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tai forma gite no tempo anotado no apartado .(a) debe ser
inferior ou igual a 1ib), e este & sva vez inferior ou igual ao I(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes,

& dicit, hai que expresar o

“periodo nunha tnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por

broceso e 1i5a. 8i houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeire proceso informadolo mdis
importante). .

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

Exemplo: Y
. - TALRE }
Para mes e medio, anotar 45 dias 45 LAY
M . Horas  Dias Meses  Anos

1 2 Causainmedizta:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se irata de indicar as modafidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral debidoa 30 1 | i 1T T
'3 Causas intermedias Horas  Dias

(b} & (¢} 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, anotaranse nalifia (b) ou nas lifias (b} efc).

Exemplo: (b} Hipertension arterial debido a H il |

Meses  Anos

L2l

P g
Mases  Anos

{c] Pielonetrite crénica debidoa |

4 Caiisa inicial oufundamental

{d}] Enfermidade ou Iesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha dnica causa a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

bt il o B
Exemplo: (d) Adenoma prostdtico IS ISR O I {1
o Mases _Anos

Dias
‘B Ouirosprocesos:
Outros estados patoloxicos significativos que contribufron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.
g A SPROSE
RN 1S

Mssas  Anos

Horas

i

Exemplo: Diabete L
. Horas

Cutras recomendacions

L.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitarabreviaturas efou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigtiidades.

4.Se¢ fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unhasoa e non para establecer orde de causalidade.

Om

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 02 de MARZO de 2026.

Habiendose acreditado la defuncién de D/D® MIRIAM JOSEFINA BERNAL RAMIREZ que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° NIE Y2936524J segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 02 de MARZO DE 2026 a las 06:30
horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAL]'DACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
02/03/2026 12:03 ia.gob.es/: proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion-autenticidad
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