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Nombre . [HEREQFS. . UUAUPRAL ... ASPLS DNILN 231742 o9 4
id.  delos padres .. [{ERZ/E0L
Naturaleza ST OGCR Provincia ... A Camuslt
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 2...0AR 20 49 372
Profesion Estado ‘dﬁﬂa Domicilio / Ul /)aZaS 10 42
ﬁ(@lf&s 1§w46~(n /
v [ he
Fecha: horas del dia ......c. de ..fHArZo de20.26
Domicilio (426 .. LALS... A 3. 2 FLLOELRAS. ~. SR A G
Fallecimiento:
Cementerio ..5..7%.. L0002 L. FIOA L EAS Ayunt? SOTI/AGe
Conyuge: .._|Nombre
LIBRO DE FAMILIA . JOMO ; Pagina
DECLARANTE D. fon(c?@én %fqle Vilbueicle (° JDN.I. 332519528
domiciliado en Qc? ﬂ\rgev\l\'m\ % - thlu‘iwm lean
L4 SENORA
D/fa. Hﬁlr/ﬂ/ ) Uzwwm/é é)ais .
Ufln //éf M/LU c)(ﬁ g’ﬂ(h ﬁ/a‘m\ U@f{ U rﬂ )Z;( UGS,
v J U ey &
fallecio en en el dia de alos anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/

vios _Hana .. (aeunta g (cwclie . Tais,  Ulluside
Hijos politicos MMUJ Goﬁms j Vét(o 6@LZaﬂ(2

Padres

Abuelos

Padres politicos .

Hermanos ..L/2. (A /ﬂk) /Wa%é(oS‘L S,'

Hermanos politicos

b)) MMU% dgflgff’,‘ /%/Zﬂb fj (jd//&/(c.

Nietos ... Bisnietos Tios Sobrinos ... _Primos }/
y demds familia.- Conduccién )4 Ceinad - feesats (G
Funerales

enlaiglesiade .27/ /08 Ik FiGublEms

CASA MORTUORIA: ... Cou L0004

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado

/ .
7' Moy ol ﬂz’(f//(a /r/&bm b Octibrw 2021
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SERIE A

CLASE 3°
CLASE 3° SERIEA

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

orapmcin | consen GeErAL /3 GEﬁTlng;ADo MEDICO DE DEFUNCION k.
” c

DE ESPANA DE MEDICOS ‘L’?

g ) FI@AiDO MEDICO DE DEFUNCION
|2 &i
_\@ . ) 105956793
Colegio de 4‘“”!"‘!“ %" BoisTs de l‘ Ne Certificado/N® certificado
Sel DfCanmbtf’
D./Dia. J’&'YC- ('24 J4 i‘\(‘ T “ D ¢ Cnieglo actual %ge culleg::ggja
D./Dna. =

en Medicina y Cirugia, colegiado/aen A O R U WA : » con el nidmero Ujﬁ'—]@m’qu

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en __.sco numero
y con ejercicio profesional en Vo a) ’5‘1‘ 0 D efwmr NTels ool

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defunclon de / CERTIFICO a defuncién de

Moo ao msaders:. AENRN Rl TTLNLUOOCHOO00UDOO00O00
Ter Apeiido do aledo/s f/‘ MR J0000000000000000000000
B eno so reaaer: iU LIODHOCODDODOOD OO D OO0O00

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

Fecha de nacimiento Dia I Mes "7 Ao | sexo: Varén Mujer

Data de nacemento Dll’a EE] Mes 0 }:ﬂ Ano N] i] 3}@ I Sexo:  Varén —  Muller - X

Documento %4 D.NI. M ‘[]ﬂ}]jj[]l] ﬂ

delldentidad: : l?a.llsvélpl)orte ﬁgm::g I [

Zocgme’:;od ﬁalsgp(grrte : I\édmgro: ;j):H:'LL ]DE DDDJD[]DDDDD[]DUDDL]D
identidade: T} N.LE. (Tarjeta de Residencia ¥ o: _

I NIE. (Tarveta de Residencia) ___ Nimero: U-000000 ]

Hora y fecha de Ia defuncion Hora : minutos Dia | Mes Afio

Hora e data da defuncion Hora : minutos @B @@ Dia @ BI . Mes @@ Anoﬁ@ @@

{En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: v M#L?i;@w Fiwre (A
Domicilio particular A Centro hospitalario “"l Residencia socio-sanitaria r Lugar de trabajo ,_} Otro lugar D
Domicilio particular )( Centro hospitalario —— Residencia socio-sanitaria \- Lugar de traballo Outro lugar

Bntervalo de. tiempﬁ"aproximado
Intmlo de tempo aprox:madq

et ket

Causas de defuncién (ver instrucciones en pagma 2}/ Causas de defuncicn (consuliar i mwac'cns 14 paxiia Ji

I. Causa mmedlata [Causa mmedlata

SR S s . S

@ Elalicliclo] Ittt ol lialwll el NIDOOD000000 00 00 00 D0
J000000000000000000000000000007 o e e s

Debido a/Debldo a
Causas mtermeduas [ Causas lntermedlas

) | 100 JDUDDDDJDDDDDD?DDDDD L0 00 U4 00
L] DEDV_]_JTDD[JDDDD%%D%%TD Hores Dine  Moses Anos

@ || NEN r‘DWDHTDDDDDDDDDDDDDD U4 00 U0 o]
LOODOOEIDOOODDOO0000000000000  fre b e A

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

- elleldal JREEREDEO00ON0000000000 00 00 00 00
MO0 ENO00000000000000000000 e % e A

. Otros procesos I Outros procesos
A OCON OO OONN0000O0000000000 00 00 00 00
SFEFRARFRET 000000000000000000 e % b

¢Ha habldo qndlclos de muerte violenta?/Houbo indicios de morte wolenta? ¢Se practico autopsia chmca?lPractlcouse autops:a clm:ca?
Si/sii_}  No/NoniXi , SI/SI D No/Non Xl

{La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncwn ocorreu como consecuencia directa ou md:recta de?:

Accidente de trafico NO/Non | lXJ Accidente laboral NO/Non (KJ
i ifi ! P o Fecha del mismo: Dia Mes [ Aro
Accidents de tréfico gy ;| Accidente laboral g sil] |  Datado mesmo:  Dia D [] Mes ] Ano D L._l Ll I._—_l

Continda al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
- Mod. CMD-BED-G D D O D D 4] Om ¢eaes (consultar instruciéns na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

siisi[_] - No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo ID IID IIID

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién

Si/Si No/Non [_]

Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

En‘\f\ol’fﬁ‘?fu ,a de %/0;2&”

Firma del médico

En de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

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

ﬁ‘i" 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 |.(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 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 méas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99.
Ejemplo:

R _J 5' [ I"j .
Para mesy medio, anotar 45 dias L soLdld Lt
Horas Dlas Meses  Afios

1
fg; Causa inmediata:
(a) 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

3]0 LIy L

Horas Dias Meses Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
{'ﬁ Causas intermedias:

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

debido a

Si el estado patoldgico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaradn enlalinea (b) o enlaslineas (b) Y {c).

RN RN

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a
5 . . ‘Hu‘lr_a,s' Dias Mes‘es‘ Aqos
{c) Pielonefritis crénica debidoa | )1 ¢ F i U‘Zj
4 Causa inicial o fundamental; Horas Diss  Meses Anos

(d) Enfermedad o lesidn que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una tinica 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. ~

) Liis

Ejemplo: (d} Adenoma prostético { }f—j , ‘_
It Horas  Dias Meses Afios

f s?Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes { i ! 11 r.n_ i 1101
Otras recomendaciones Horss Dias™  Meses Afos
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas 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 una solay no para establecer orden de causalidad.

kil ooOoOmO

Mod. CMD-BED-G

de

:Sinatura do médico

Instrucions basicas de Certificacion: \\\

A OMS recomenda que no cubrimento das causahi On se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo 4s palabras
"debido a” que facilitan a comprensién do concepto de secuencia léxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 8 morte, ou as
ctrcunstanmas do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.{a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este & sda vez inferior ou igual ao I.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai.que expresar o
perfodo nunha tnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o maéis
importante).

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

Exemplo: =
Para mes e medio, anotar 45 dias U D D E E U
/ Horas  Dias Meses

2‘ Causa inmediata:

)
IN

Anos

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

debfoa@[] LIt 10 LI

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo (a}) Hemorraxia cerebral
33 Causas intermedias

{b} e {c) Estados morbaosos, se existise algtin, que producira a causa arriba
indicada.

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

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido a (__J D D D fj U 2_i

v  Horss Dias_  Meses Ainos
{c) Pielonefrite cronica debidoa | Il | Ol Lz
/'4 iCausa inicial ou fundamental v Hoas Dies  Meses Anos

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

Exemplo: (d) Adenoma prostético HD [ Ij DH iol

I Horas  Dias Meses Anos

‘:53 Outros procesos:

Qutros estados patoloxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produc:u

Exemplo: Diabete L D L. | [_J f IL I . _5_5
. Horas  Dias Meses Anos

Outras recomendacions

1.Empregar maiudsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

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

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

Om
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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 04 de MARZO de 2026.

Habiendose acreditado la defuncién de D/D* MERCEDES VILLAVERDE CASAIS que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33174209K segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 03 de MARZO DE 2026 a las 21:00
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
04/03/2026 13:23 icia.gob.es/es/comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cum -autenticidad
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