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Nombre LoAlSucrzo. Miiaverde . Fente. . onw.23049464 s ¢
id. delos padres  CONSTAMNTE W ISEAMACIA

Naturaleza SAMTU‘)GC!AE@HPC’ST&\(/} Provincia /}(ai?u/u’;g
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento . 7.~ ABm/4 .~ A928

Profesion Estado V‘Ubh ............ Domicilio ﬂ\!h%SAL{AD(:‘&%S‘?Pd
Nedd - 26D ~ SANMTIAGE

Fecha: QA:00 horas del dia .....s.5, de MArRZO de 202 5

Domicilio AVD.. Fasacin. M. (asrRa.. Modid~.2°D = SOMTLACC ..
Fallecimiento:

Cementerio Koicaca Ayunte . SANT/AEC
Conyuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLI
domiciliado en

LA SENORA. )
oifia. . (ONSUELO....... d/z.émw-:eo.g,.,..,.,..,ﬁfure ........ (\mn.‘.....&ao ........ fﬁ.ﬂse:s[.o.L.(_.._/ .........................
fallecio en en el dia de 3/3/2026 alos 97} afios
confortado con los Auxilios Espirituales ...........
(C&gu‘r 0)
)/ JOSE

Hijos politicos .slose.. Y. ELEN R

Padres ./U.Gx..
Abuelos ..».:

Padres politicos
Hermangs . AU RORA

Hermanos politicos /€ MIETos T%Lr\;‘ reasn

o, HaRTA, Beenarro .y Iesic 5 DanieL .

Nietos Eﬂéébe' Bisnietos ... . Tios ——— Sobrinos NS Primos ..
y demas familia.- Gonduccion

Funerales

enlaiglesiade . CAPCLLA CoOMPLETO

CASA MORTUORIA: .. SALA.. [ZATERL A

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

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

CLASE 3* SERIE A
CLASE 37 SERIE A

3,63 Euros. Derechos autorizados, LV.A. incluido

3

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALE
DE ESPANA. DE MEDICOS

ADO MEDICO DE DEFUNCION b
GADC MEDICO DE DEFUNCION
&

'@0595@04?}

Colexio de {
N2 Certificado/N® certificado

“Colegiv-setual : ‘Mede colegisdo/a
Golexio aotpal- - . N2ie eoloxiadn/a

-, con el nimero. -
, éo niimero

en Medlcrna y Clrugla, colegxado[a en-
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en
y con gjercicio profesmnai en

e con exercicio profes:onal en

Nombre del fallemdo/a'
- Nome do falecido/a:

1* Apellido del fallecido/a:
Ter Apelido dofalecido/a: "N
‘22 Apellido del fallecido/a: D}
2° Apelido do fafecldo/a.' I
Fecha de nacimiento
Data de nacemento

“'Ngmero: F

Documen'to A =
de;ldentldad “Nomero:
: . “Namere: -

Documento Nimero: |
de identidade:, : NLE- (Tar;eta ‘de Residenéia)

- CUENLE (Tan(eta de Res:dencia)
Hora y fecha dela defunclon S Hor
Hora e data da defunc:on

D 1S
Dla 40“3

?Rssidencla socm samtana '“*_ ki Lugard trabajo Otro Iugar Inn
: Restdsnc:a soc:o—sanﬂana L Lugar de trabaifo = Outro Iugar b

63 Euros. Dereitas autorizados, I.V.E. incluido,

Doml_ctlla particular
Domicilio particular +f

I Causa inmediata”/ Causa inmedi. ata S

S PRETD A" ChE

 Meses
Meses - Anos

Meses

, - Meses -
B ‘
Otros procesos I Outms procsesos

“Meses -~ Afios
Meses iAnas

"";,

S!/ sil

No/Non )(

ika defuncién ha ocurrido come consecuencia dn‘ecta o mdlrecta de?: A defuncxan ocorrer como consecuencm directa ou mdrrecta de?

Accxdente iaboral Nol No
{ Acg(dente {a.pqr?l 7/ Sl ;

Accidente de trafico NO/Non :
Accidente de trafica . gy o;

T fechadel mismo: Dia:

gy ‘Data do mesmo: .

Continda al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
{consultar instruciéns na péxina 2} .

B} Mod. CMD-BED-G ooooom Oom



(Existen riesgos iﬁfeéciosbi?[ﬁﬁéf&n»risboé infe_qcié$oé? "

sisr[ ] NoiNen [X

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infeccicsa

Grupo/Grupo ID , ’HD. Hl‘D

¢Posibilidad de incineracién?/ Posibilidade de incineracion
si/si’ No/Non[ | - = Tt

Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:
Rgﬁfada de Marcapawsiﬁgiirada de marcapasos '

D Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con kﬁtopos.maiaabﬁvas '

. ] Existencia de protesis/Existencia de protesis

@

Sa

¥

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 comprensién del
concepto de secuencia ldgica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

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

'} Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en sl
apartado l.{a) debe ser inferior o igual a .(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 dnica unidad de tiempo y tan soto hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar méas 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 ntimerc 99.
Ejemplo: Sy
Para mes y medio, anotar 45 dias '
i

: 2 Causainmediata:

(é) indicar la 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.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa 3.
'3 Causas intermedias: Horas

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

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

W T

Hbr;a“s' Diss  Meses LAﬁos‘

Dias vl\»/fese"s‘ Afios

Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial debidoa . T 2
. . , w  Homas' Dias  Meses Afios
(c) Pielonefritis crénica debidoa | i 2

‘4 Causainicial o fundamental: Horas Diss  Meses Afios
(d) Enfermedad o lesidn que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una finica causa, fa que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a Ia defuneién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcidon de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético oty
i Hhras Dias

.5
Meses  Afios
‘B Otrosprocesos:

Otros estados patolGgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patol6gico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes B LN | S 1t 1’2 0.
Otras recomendaciones Meses  Afios
1.Utilizar mayisculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una sola y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G Oo0OOomn

Horas Dias

W Y.
T de ST de i ' 5 ; :

ymde' edieg |

Rt AR

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 ds palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Cause bésica de defuncidn: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecernentos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

1 Intervalo detempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado L(a) debe ser
inferior ou igual a L{b), e este 4 sda vez inferior ou igual ao L(c) & asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes. é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan 36 hai que encher unha por
progeso e lifla. ST houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis

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

Exemplo: - e i fn

B T
Para mes e medio, anotar 45 dfas Lo As ]
P 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, serén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.
Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral debidoa 3 | 0L vih
B Causas intermedias Horas  Diss  Meses  Ano
{b) e (c) Estados morbosos, se existise algun, 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 linasibjefc). o
Exemplo: (b) Hipertensidn arterial debidoa’ T . ca 2
Haras  Diss  Meses Anos
debidoa . L. i i, .1 112
‘!y Horas  Dias Meses  Anos

ey g e

f

{c) Pielonefrite crénica

4. Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion 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 descricion das circunstancias.

Exemplo: {df Adenoma prostético WiSal e
" Meses  Anos

; 5 Culros proceses;

Cutros estados patoléxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxicoquea produciu.
Exemplo: Disbete LEp iR ULH TS
QOulras recomendacidns Mags Hags
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as dias lifias de cadrados previstas para cada apariado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade,

Om

§ o

R T " TR A
Horas  Dias

a ‘Horas  Dias



S
MINISTEREO ‘ o
DE JUSTICIA f egstr ocivil

Materia y procedimiento: Defuncién - 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 04 de MARZO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? CONSUELO VILLAVERDE PUENTE que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33019464C segun la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 03 de MARZO DE 2026 a las 09:00
horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
04/03/2026 13:22 ia.gob. proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cmn -autenticidad
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