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Nombre / pCLWI)ﬂa HOnm fJDfﬁew’ 0 DAL N°(3?/{7?l/7"”

id.  delos padres OS¢y Dofinda

Naturaleza C&h”)o@p a[e (o F’)’P@S'I‘Q'a Provincia 0. (Rorupa
FALLECIDO: 27 -4=(94]

Dia, mes y afio de na0|m|ento :
Profesion Estado C,aS Q.......Domicilio WW’ ZOCL@& VP g f?ébéa&
(’an/iasro de (Grpodele

Fecha: horas del dia g Na/% de 20464
pomiciic Kua. Rechee [V-28- §Hedcie f&.ni‘o(c‘;e

Fallecimiento:
Cementerio ,(;ﬂ GU'/?M a(r) ch' Ayumo(;méage) a/e
i G’OPWI/F/@
Conyuge: ........ | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. ( ) DN
domiciliado en

) LA SENORA
D/fa. (Zu mq....i..é).ﬁfﬂ ?3'79!/’0
(Veadaeleé?gxo»ﬁzn%‘agé
fallecid en eneldiade $/2/2°46 alos €0 aiios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a . gC‘m',\Q TFrewe. fPﬂ e‘}*c
Hijos queé ﬂe@edes regana.. v g{‘}fe@% Freve /{unm

Hijos politicos 72.(&(0[6 Wn&@%l, jvcm /V Qgﬂefap}

Padres”.
_Abuelos

PWOS

Hermanos KUQQ vap yAeilo

Hermanos politicos .S

f“ ¥ ﬁ MG/I’O Poule. ¥ Tenathan

NIELOS o Bisnietos Mo Tios Mo Sobrinos . %! Primos .S/
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

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




142%;,‘
PINEIRG Co
‘CYABDINA .
O soarsdy mwrmnw.um HACHEENTO/ NACEBMENTO
R ESP S . 22 04 1945

BN | EMGSION -
17 02 2925 01 01 9999

HUMSOPORTE

5?3568

NATIONN. IDENTXTY CARD/ DOCUMENTO NACXONAL DE I0ENTIDADE

”01 03 2023’01 o3 20 2033

CEP1 21956.

T S e Ao
NATIONAL FDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE

DOMIGLIO 7DOMIGLID
LGAR. SANTA LUCIA 28

i e SANTIAGO DE COMPOSTELS

Fossabue A CORUNA :

sarie

T T LUGAR DE NACTMIENTO / LUGAR DE NACEMENTO
L EREA. SANTIAGO DE COMPOSTELA
A CORUNA

15771L6D1

EQUIPO/ EQUIPO

mnnefmm;ey -
JOSE / DORINDA

IDESPCJZ142407233169347N<<K<<KLL
4504229F9901018ESPLKLKKLKLKLK<L<LKLLKY
MUNINSKPINEIROKKCLAUDINAKKLLLLL

LGAR\ : SANTA LUCIA EIXO 28 R
SANTIAGO DE CONPOSTELA !
A CORUNA :

SANTIAGO DE. COMPOSTELA
A CORUNA :

*

HIOADE/FIDAGET, - .
SANTIAGO /" CLAUDINA

EQUIPO/EQUPO
157711601

IDESPCEP121956944844129V<<<<<L
8208215F3303012ESPIKXRXIRRRKXZS
FREIRE<MUNIN<K<ESTRELLA<K<K<K<<L<






A

oA, | SR SREIY ’f‘%‘iéERIIFchDO MEDICO DE DEFUNCION A
B TSPANA T MEDICOS FICADO msmm DE ﬁEFumcmN

B 105956063

; Colexio de

N2 Certificado/N® certificado

a<t : .
ik D./Dia. N“ducolegmdala
£ Nede ol

gy D./Dna.. p i

wu En Mednmna v Cirugla, coIeglach/a en - eon el-nlimero”

e enMedicina e Cirarxia, ealexlado/a en: - co-ntmero -

%’% y con ejercicic profesional en- S ""””"‘”"“"

os € con exercicio profesional en:

_ CERTIFICO la: defuncit'm de / CERHHCO a tfefuncton de
Nombre det fallecldolaw I

- Nome do falecido/a:
1% Apellido del fallecidofa:
Ter Apelido do falecido/a:

22 Apellido del fallecidofa:
‘22 Apelido do faiecldo/a. B

Fecha de nac|m|ento
Data de nacementa k
".Doc"urhe’nto. L g%\‘!*
deidentidad: ;.. . ';' ':Pasaporte i ".Nﬁn’iei’o‘.‘

Documento i ! Pasaporte - - Numero: ;. _. S R 0 0 N O
de identidade: ‘

NLE. (Taf;eta de Resndenma)

“Hora yfecha de !a defunmon o

63 Euros. Dereitos autorizados, 1.V.E. incluido.

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

Hora e data da defuncion f aes D30 L Ane 2 =
‘ﬂﬁ'haﬁﬂ clo C:Dﬂf,cb:mé/cf
o Centro hospltalano Y Ressdencxa socm—samt : : Lugar detrabajo . Otrolugar
Centro hosp:ta[ar:o et Bes:denma saclo»samtana ‘Lugar de traballo i, Outro Iaga e

Meses .- Afios:
- Meses - Anos

Meses
2 Meses

fc)

(dl e

,Dias’-' Meses - Anos
Dias . - Meses Anos

Dias - Afios
Dias - Meses~ Anos

; Hara’s

¢Ha habldo md:cus de muerte vmlenta?[Houbo mdn:ws de morte vmienia? : %,LSe prac'tlco autops:a ehmca?[Practtcoase autops;a cilmca?

'Si/Si | _;» No/Non ;L ~ SifSi,

Accidente Iaborai NO] Non
Acc:dente Iabora! &y / S il

Accidente de trafrco ND/ Noi
Accidente de trafico - Y / S: -

' Fecha del m'i'smc‘ ‘ Dla‘
Data do mesmo: D1a

Continta al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en péagina 2)
{consultar instruciéns na péxina 3) .

= Mod. CMD-BED-G OOo0o0o0m Ox



zExasten ﬂesgos mfecmosos?lEx:sten riscos mfeccmsos?
- SIfSI D % No/Nan =
Enfermedad mfecclosa/ Enfermtdade mfeccmsa -

Grupo/Grupo 1| | nE} ]

iPosibilidad de mcmeracnﬂn?l?as:bxi.dsda de mcmarab on

“si/st “No/Non [ ] N
lncmeracmn condlclonaéa pbr,lincmeracmn condmonada par' i
D Reﬂrada de Marcapasaslﬂeﬂrada de. marcapasas

Tratamiento con !sotopos Radmactivusl tra’a‘amento oon :satopos radiazwiivbé-

Existencia de protesnlex:sienc;a de prmte.;ls

deé ;30,2:6

Mearzo

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomignda que en la cumplimentacién de fas causas de defuncidn
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,
respondiende a las palabras “debido a” que facilitan la comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncién.

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

‘i Intervaio 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
{)artado i.{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, es decir, hay que expresar el

periodo en una (nica unidad de tiempo vy tan solo hay que reilenar-una por

proceso y linea. Si hubiera que anotar mas de un procesc en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta e} nimero 89.
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dfas
1

2 Causainmediata:

ta} Indicar ta enfermedad o estade patelégice gque preduje la muerie
directamente. No se trata de indicar las modatidades de ia muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo ola complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: {a) Hemorragia cerebral debidoa 3’ .1
- 3 ‘Causasintermedias: Hos  Dias  Meses ATos

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

Si el estado patoldgico sefialado en la iinea {a} fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotardnenlalinea (b} oen las hneas (b)y (c) v

l‘-llhr'ays;’ Dias Meses Afios

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debidoa . . R
) . . ¥ Horas. Qi@i. . Meaes Afios

(c) Pielonefritis crénica debidoa .. | . = 2

‘4 Causainicial o fundamental: ¥  Horas Dias  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesion que inicio los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una (inica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha Hevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las
circunstancias.

Ejempilo: (d) Adenoma prostatico il dls
It Horas Dias  Mases Afios
5 Qtros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoioglco que ia produjo.

in 10

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 ambig{iedades.

4.Si fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos y sintermas.

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

Mod. CMD-BED-G OoOoOoOosn

Hores  Dias

“de

n'v‘ “ ¥
Instrucions basicas de Certificaciéns -

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causa Inmediaia 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 comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

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

1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar 0 ternpo transcorrido entre o comezo de cada afeccidn e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apariado 1.{a) debe ser
inferior ou igual a L{b), e este & sda vez inferior ou igual ao l(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente exeluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo punha tinica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mdis
importante}.

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

Exemplo: - . e s

. . [ 4”5 R T -
Para mes e medio, anotar 45 dias R O A 2| o4 M A O L
/ Horas  Dias Messs  Anos

2 - Causa inmediata:
fa} indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a

enfermidade, o traumatisme ou a complicacion ca usante do fa Iecemento
Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral debido a 3 L el U ; i
Haras D:’as Meses  Anos

'8 Causas intermedias

{b) e (c) Estades morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoldxico sinalado na lifia {a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse nafiia (b} ou nas Imas (b} efc).

Exempfo: (b} Hipertensién arterial debidoa =~

{c} Pielonefrite cronica debido a

Horas

Dias Meses Anos

4 Causa inicial oufundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 3 defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das clrcunstanmas

Exemplo: {d} Adenema prostético Ly I : Z
Horas

H

B Outrosprocesos:

Outros estados patoloxicos significativos que confribufron 8 morte, pero

non relacionados coa enfermidade ou estado patolox:co que a prcgmc:u -

Exemplo: Diabete a it IR EE

o - daciéns Horas  Dias

1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2 Evitarabrevialuras e/ou sigfas.

3.Certificar enfermidades e sindromes senambigiidades.

4.8e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente por comas.

5. Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om

10f

Dias”  Meses Anos

;‘5

‘Meses Anos
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MINISTERIC
gﬁi@? Dé osTIOA registrocivil
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de CLAUDINA MUNIN PINEIRO con documento
identificativo DNI nim. 33169347N seguin la certificacion facultativa presentada, que constata la
fecha de 1a muerte el 8 de marzo de 2026, a las 11:00 horas, acaecida en Santiago de Compostela.

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

En Santiago de Compostela a, 9 de marzo de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
09/03/2026 10:59 /es/comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

ttldd
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