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Nombre . DO\ARA . Aveai . Capnen) DAL N Z20A) ) S

id.  de los padres NRWVLEL ! AMGELR
Naturaleza ... SRV ACO. O, COMPOITELA Provincia .1\ Covge iy
FALLECIDO: 1, mes y afio de nacimiento 0 S U~ L Wl \S Gl
Profesion Estado DD\ORLLROR. Domicilio i\, SRWANS. Ra~/
NANTE: ). 200 ShEe)y
Fecha: 2310 horas del dia .. 9\ de ... \WIRARED de 202
Domicilio ... NOSATAL. O . COMYD
Fallecimiento:
Cementerio TOLSRCA Ayunt? . SDUTLRGED.
Conyuge: ... |Nombre
TTA A LOMBPE FALEGOA - CRRED €0 CUERXA S
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en
L4 SENORA

Difa. .. IAAYD... A NCHED _Coppteme. £1SRIVMER. L ToNTE /ﬂAemm)
/’ymm D& R :L-rz»mw ﬁ?o*/ AE - Im) .

fallecio en en eI diade # ~ 324 alos 9.0 afos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

HijoS oo SA VTR @@(/A FIARTT Ve

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos

Hermanos /ét /1“3 /%”ID/%L/&)/ ”AA/O/O/ ArG(.TH (—t) Y Conmic 1T

Hermanos politicos 511

NEtOS o Bisnietos Tios Sobrinos .. S7. Primos =/ .
y demas familia.- Conduccién

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

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




CLASE 3" SERIE A
CLASE 3° SERIE A

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

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

ADO MEDICO DE DEFUNCION A
EADO MEDICG DE DEFUNCICPN

165962879

Ne Certificado/N? certificade

D./Dia. ¥ ’mwmy s N“ﬁecolemadu/a

y con ejercicio profesmnaf -en

* Peojexiacidn
e can exercicio profesional en

D./Dna. R g i TR G =
en. MedrcmayCuug:a coieg;adnfa en ALY C b Cﬂmm&—éix‘;cm al nUmero :
en Medicina e Cirurxia,.colexiado/a en v CH—U PEEEEE SR ,ca namero /. e

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncin de\} 0-¢

Nombre del fallecidofa: y

- Nome dop falecido/a;. 3.
17 Apellido det fallecido/a: - |

g ler Apelido do falecido/a: 3

5. 22 Apellido del fallecido/a

2. 2°Apelido do falecido/a:

4 Fecha de nacimiento

w ~Data de nacemento CA

Q - . 3 ot NP

§ Doumento (DI

g ,deriadre’nt_ldad:-; Pasaporis

& Documento ' - . . Pasaporte o

£ de‘i’dentidade: ST N I E (”I‘argeta de Resxdencla)

@ i - ; A «4 )

D o -

S Horayfecha de Ia defuncién.. - Hora: mmutos f Q , 7 Ao :

2 Hora edatada defqn;:tgn fwo. Hora: mmm‘as bl : C{ ‘> es‘ " Ano { 2.

§ _¢En qué municipio ocurtié la defuncién?. 1En. qué wm;ello _ correu a defuncmn?‘ N Cur\TrCJ t’ e ? (,.,?an) ~f i v

® - Domicilio particular : = Centro’ hnsplta!ano ; Restdenma secm-samtana = lHgar da trabajo - Otro- lugar ;'
DOmiCI[lO parftcu!a et Centro hosp:taiann - Residencia sacga—sangtarta Lugar de rrabalfo : Gutro Iugar et

Dias ~ Meses _Af
5. Dias .- Meses - Anos

{b)

£ k “Dias - _‘Me;s"es‘ - Afios*
s - Digs' . .. Meses- Anos

R
EI
SO S ¢

Dlas *Meses - AR
. Dias Meses. A

fc}

Meses ‘Afios
Meses Anas

- Diss Meses Anus :
Bla‘s Meses Anas

Accidente detraﬁco N°f Non 2L
Accidente de traf] cc S i/ S: L

5 Fechadel:misnio* Dla
" Data do mesmop:. - Di ;«;

ContinGa al reverso
Continua ao reversc

- {ver instrucciones en péagina 2)
~ {consultar instrucicns na péxina 2) .

= Mod. CMD-BED-G imimininin] | Ol



1Exi.steh: rfesgds infkecci’dspls?‘ Existen riscos mfeacmsos? S ‘
- sitsi[ ] NoiNon P 3

Enférénédad infe&#ioﬁi’fnfe?midédé fnfemosa e
Grfupd/bempé;-'.l'l‘:} ] IHD’ R
{Posibilidad de’fhginéracién?l Pesibilidade de inciperazw:iéﬁ'
_ .Sflsf X Nomon Ll S :
Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionads por:

] Refirada de Matcapasbslﬁeﬁmda te marcapasos .

LI Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopes radicactivos

Existericia de protesis/ Existencia de prétesis

| g a@ige_ﬂl@f BQ _ : ‘;

Instrucciones bésicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncidn
$e 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 dels Causa
‘Bésica de Defurncion,

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesi6n que inicié 1a cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo ia lesién fatal™.

-4 Intervalode tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado L(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 el
periodo en una Gnica upidad de tiempo y'tan solo hay que relienar una por
‘proceso y linea. Si hubiera que anotar mas de un proceso en una linea, e
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mds

importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 99,

Ejemplo: =

Parames y medio, anotar 45 dias o 4B T = PR
Horas  [iias Meses  Afios

¥
2 * Causainmediata:

(ej) Indicar la enfermedad o estado patolégico que pradujo fa muerte
directamente. No se trata de indicar fas modalidades de fa muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o |a compiicacion causante del fallecimiento,

Ejemplo: (a} Hemorragia cerebrat debidoa 3 i
:3. Causasintermedias:

Horas Diss  Messs Afios
{b) y (c) Estados morbosos,
arriba indicada.

Si el estado patolégico sefialado en ia linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotardn en lalinea(b)o enlas Ifneas {bl '] (c).‘(

si existiera alguno, que produjeron la causa

Ejemplo: (b) Hipertensicn arterial debidoa a2
i . Horas Meses  Afios.

{c) Pislonefritis crénica Whidoa 5.1y

-4 Causa inicial o fundamental: Horas  Dies  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una (nica causa, la que haya sido
desencadenante de todo sl proceso que ha llevado a la defuncidn. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético LN TH I I 5
it Horas Dias Meses Afigs
B Otrosprocesos:

Otros estados patolégicos significatives que. contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes T T 4l
Otras recomendaciones Horas DOfas™ Weses Afios
1.Utilizar mayisculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas /o sigias,

3.Certificar enfermedades ysindromes sin ambigiiedades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

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

Mod. CMD-BED-G O0OO0O=s0O

de

0. 207L rmaniaa

Sinagura do ragdico - /

Instruciéne basicas de Certificacivn

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pol3 causa inmediata e se remate coacausa Inicial ou fundamentzl & dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
“debido a” que facilitan a comprensicn do concepto de secuencia léxica, tan
impottante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion,

Causa bésica de defuncién: "Enfermidade ou lesién qure iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as

circunstancias do accidente oy vivlencia que produciu a lesicn fatal”,
1 intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcoriido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b),
sucesivamente.

e este & suta vez inferior ou igual ao L(c) e asi

1 mutyamente excluintes, é dicir. hai que expresar o
uriidade dz tempo e tan so haj que encher unha por
proceso e lifta. Si houber que anotar méis dun procese nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeire proceso informado(o méis
importante).

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

Exemplo: .
Para mes e medio, anotar 45 dias A5
f Horas  Dias Mases  Anos

‘2’ Causainmediata: .
{a) indicar a enfermidade ou estado patoléxico. Giie prodicia 7 morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatisme ou a complicacion causante do falecemento.,

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debidoa 3.
3 Causas intermedias Horas

{b) e (¢} Estados morbosos,
indicada.

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse nalifia {b}ou nas lifas (ble (q),

Exemplo: (b) Hiperiension arterisl k

Dias Meses  Anos

se existise algtin, que producira a causa arriba

debidoa , \*
Horas.
debidoa - i °
Horas

{c) Piglonefrite crénica

Mesos  Anos

Dias

4 Causa inicial ou fundamental
{d}  Enfermidade ou Jesién que Iniciou oz feitos anteriormente
mencianades que conduciron 3 morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que fevou & defuncion. £n caso de
accidente ou violencis, farase unha breve descricig’aq das c(rqgns;a_ngias. )
Exemplo: (d) Adenoma prostatico i
"

5 Ouires procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribufron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.
Exemplo: Diabete R U L

Outras ; facidns Horas  Dias Meses  Anos
L.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

Z.Evitar abreviaturas &lousiglias.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.85e fose preciso anotar miis dunha enfermidade en cada
apartado,sepéreasciaramenteporcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signase sintomas.

Nota: as ddas linas de cadrados previstas para cada apartado deben
consgiderarse como unha soa e non Ppara establecer orde de causalidade.

]

n1d T R L
Horas  Dias Meses  Anos
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MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion d¢ MARIA ANGELA CARMEN MARTINEZ GIMENEZ
con documento identificativo DNI nim. 33017272  segun la certificacion facultativa presentada,
que constata la fecha de la muerte el 9 de marzo de 2026, a las 23:40 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, 10 de marzo de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
10/03/2026 12:48 proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

-autentic d ad
G:tEHc-wymh-cTEK-bZca







