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Nombre . AMARIA. DALoRES. (ANARES FCRREIRD o Z3232 FY3 - ¢

id.  de los padres Jesds / MERCEDES.

Naturaleza .. SAMTIAGe . De..(aMPos TEWA Provincia .../6... (o RUINA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .2 1. DE..SEPTIEMBRE _DE. (459

Profesion SADA......... Domicilio fbﬁﬂWLETﬂ//O-STKO

Fecha: 100 horas del dia ... /3. . de ;/{/ABZOde 2024

Domicilio ... /4. CLINICO '
Fallecimiento:

Y 5

Cementerio 5@’ SACAH ayunte . SANTIAGD
Conyuge: ... |Nombre /7 ?goJ An S L Mole Fia e
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. _../7i5uell . Jlagel.... (Moo Fotlufe .  2Sprsm )DN.. 3323.02.38Y
domiciliado en /2/ (a cf/m/’/a (6 ?—tno

L sEfior)

fa. /{@aémff én Fewesro... N
Cliecin o Sautioas - B Guletd) |

fallecno en eneldiade .. alos m.ﬁx{“.aﬁos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a f'{mn'-Q Anoeo /ffo'fo\ Foca
Hijos Cn «na (..l Adr'an I%)'I(a /harr/)

Hijos politicos S;fs\ﬂ’ Guerers /%rﬁ%th-?J

adres ... lerceder. Femerco. ol sias. ( Viuda. da. Desw Liraws... & ng?/a/
Abuelos

Padres politicos H coainde —Fraaa AMAD(Q

Hermanos e L’4 pIYS Ahr‘{*!’ #enre(m

Hermanos politicos

Goel ® /l'('glzﬂ éwrfcm /Z%fa

7 ‘ hamens) _psbG: 51
NIBLOS/ ..o Bisnietos Tios > Sobrinos n Primos ... </'1 ................
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(S1/NQ) SE RECIBE DUELQ
Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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LLADE 9° DCNIE A
CLASE 3* SERIE A

n § momse, | v /O ,__B‘?IFIBADO MEDICO DE DEFUNCION k.
OMC § s | o ggarlﬁgm DO MEDICO DE DEFUNCION

& 105957340
¢olexrodet_ ]

Ne Certificado/N? certificado

‘13
(L5
|4

f:*

Colegio de" - I,

Sello/Car/mbo/
D./Dha. EL:[\Q ALy (’Of WALMD Colegio actual Ne de colegiado/:
D./Dna. = Colxio actual _Nd de/__|
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A (@SINY ) , con el nimero D Dr—] .W rj ﬂ
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en 5 , co nimero 1 calagineion
y con ejercicio profesional en _SPATEAGe o G257 E0 _ Hcolexiacitn

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defunclon de / CERTIFICO a defuncién de

Moo msacers:  WlAllalL el dldlaRlels I ONNOODOONN UL
Ter ‘Apelido do falseiders: | TEN‘TB".TDDDUJDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDJ

Zpis siaterieors 2172/ U0 000000 000000000000000000

Fecha de nacimiento Dia ~}ial Mes ) ’ Afo Sexo: Varén i Mujer 5
Data de nacemento Dia ;ihjj Mes L:“-j Ano [—J.Ea t Sz))((z: Vargn Muller X

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. InClulao
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido.

Doeumerte X BN Nomere (336 ][2[F4B -0
et Fasaporie  Numoro: EJDDDUDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

wmitte T nilig M 000000000

Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos | o Dia G Mes Afo |

Hora e data da defuncién Hora : minutos ‘a [ﬂ ; @JB Dia LI}BI Mes @ Lﬂ Ano 2] @ @ @

¢{En qué municipio ocurri6 la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?:__SANTRAGO Q€ meoNezs
Domicilio particular 7 Centro hospitalario 5(] Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar :l
Domicilio particular —— Centro hospitalario 4~ Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

intervalo &e tfampé‘amoximado’

Causas de defunecion (ver instrucciones en pagina 2) / Causas de defuncita (consuliar insirucions na paxing 2} intervalo de tempo.aproximada

l. Causainmediata ICausa e

MAMQ&mAuNjinﬂﬂﬂWﬂDDDDDDDDDDJDU{]]DDEKJQD
| I OO0000000000000 s bk Mees s

Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas mtermed:as

& 11&@{11 @’67{51@ f]?D@iﬂi_”ﬂDDDDDDDDDDDDDD 00 00 00 00
BERRERNERRERRN DDHUUDDDD@%@E&ED Horgs Dios  Moses Anos
“ wielelnimimmis/Ldrn JQTEEE@@DDDDDDDDDD U0 00 D) OO
OOO000OO0DODO0000 e bk Mes e

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

@ aoleinpldiarldmWidix UD@I@DD]GWDUUUDHD D0 0d D O
WEORs A R OHEPRRRERAIOD00000000 e de e A
. Otros procesos I Outros procesos
HDoCOnnOOonOnnOonoOInn00ooOnoo000o0. O oo O 1
_‘:} ]f‘ﬂmmTDHFDEDDDDDDDDDDDDDD Hores Dlos  Mosos Anos

¢Ha habido indicios de muerte vuolenta?lHoubo lndn::os de morte wolenta? LSe practico autopsia chmca?IPractlcouse autops:a cllmca?

Si/Si | No/Noni¥} | S|/SID No/Non D%

iLa defuncion ha ocurrido como consecuencia directa o mdlrecta de?: /A defunc:on ocorreu como consecuencia d:recta ou mdlrecta de?:

Accidente de trafico No/Non: M Accidente laboral No/Non X{ { .
Accidente de tréfico gy g;' "] Accidente laboral g si _J E‘:‘;;‘Zg?;gg::g° gl': D D AM/I:: [TD 2”1‘2 F]H ‘jD

Continta al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en paglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D e D . GeeEs {consultar instruciéns na péxina 2) .



P
¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[_] - No/Non [X]
Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo ID IID IIID

{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién
siisi[ ]  No/Non

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

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

de

Firma del médico

N6

_/B_de“ -

En "f'-n%:j.) i C"‘F‘-: =
de

En

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 naturai de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras "debido a" que facilitan la comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

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

1 Intervalo de 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 al.{(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 mas
importante).

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

Ejemplo: e
Lobld L

Meses  Afios

P

s“ rﬂf g4 !!’.-)1

1oy
L ] i et}
Horas  Dias

Para mes y medio, anotar 45 dias

)} 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.

Ejgmplo:(a)HemorragiacerebraI debido a 1@:{ r* 'Jr1 E L_]
' Causas intermedias: Horas D'as Meses  Afios

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

Si el estado patolégico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
maés estados morbosos, se anotaran enlalinea(b)oenlas lineas (b) ylc).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a ,_”j [ Mi_ l[:} {"’i:z!
. P Horas R‘Eﬁ,. Meses  Anos

(c) Pielonefritis crénica debidoa |1} 11 [0 THE

Horas  Dias Meses  Afios

A —
QA;; Causa inicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hara una breve descripcion de las
circunstancias.

L

Dias

PR
|

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico
i Horas

1R
REENIL
Meses  Afios
{5 Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero norelacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.

RERENERNEES

Ejemplo: Diabetes i
Horas Dias Meses Aﬁus‘

Otras recomendaciones
1.Utilizar mayuisculasy 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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

i OooOOed

Mod. CMD-BED-G

de

Sinatura do médico

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 &s palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
c:rcunstanc:as 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 defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.{a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este & sua vez inferior ou igual ao l{c) e asi
sucesivamente.

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

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

Exemplo: : e
Para mes e medio, anotar 45 dias D D E @ D D U U
f Horas  Dias Meses  Anos

# 2 Causa inmediata:

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

Exemplo (a) Hemorraxia cerebral dEbfoa @D U[_] DD D{_]

3 Causas intermedias Horas  Dias Meses Anos

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

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

aesigoa [ L1 LT LT L 12)

Horas  Dias Meses  Anos

i 0t 50 00 O

Exemplo: (b} Hipertensién arterial

(c) Pielonefrite cronica

L Y
% Causa inicial ou fundamental Horas  Dias eses Anos
{d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tinica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

WHEN NEW RRiC

Horas  Dias Meases  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
/]
!’{5 i Outros procesos:

Qutros estados patoldxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

L) OO0 DI LIS

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

1.Empregar mailsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

oM
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION
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OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de MARIA DOLORES LINARES FERREIRO con

documento identificativo DNI num. 33232743C

segun la certificacion facultativa presentada, que

constata la fecha de la muerte el 13Vde marzo de 2026, a las 01:00 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, 13 de marzo de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION

13/63/2026 12:52

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR

proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS

autenticidad

RG:Cy9w-Nkku-JGrE-KBme

CARGO DEL FIRMANTE
ENCARGADO






