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nombre . CARMEN “VERREIRG  OTERD oL RSP
id.  delos padres . EOENITO) [.MaRiA

Naturaleza ... SANOAGH.  OF. cOMPSICLA Provincia ... A CORUINA
FALLECIDG; imi 2 -IcRcRD- XQ\L\L\A

Dia, mes y afio de nacimiento ... P
. Domicilio J(U(O\@nxar«,‘(éqyf
A°F- %Aa;o/fsoro’-} g

Fecha: 02:00 horas del dia ... 22 de . NRZO  4e202G
Domicilio .St OQUACAL.\OR\.\[\ RNG.\QR G- U? 2-F Sbm(\eo

Profesion Estado .

Fallecimiento:

Cementerio %QQGLR Ayunt® _SEaXL QG0
Conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pégina .

DECLARANTE D. AJASALAA. MARORI0. Tereaie® . ( hijon  )pnLL4sY 15244
domiciliado en . &M ROXRLML , W6 - U] , 22 T~ Sewuineo

Difa. grm@n Teweiv  Otero L C SEé)«F;mm de @m)
KUM M. ﬂélaqw-é/& Wﬂfe ﬂg/ /&X&rh - r/#éi@ )
fallecio en %fe,wr W% ﬁn;«,tht S’f?o -enel dla de e 2108 K2 21108

confortado con los Auxilios Espirituales

f (CoNST(L\)QWK :
Su esposo/a v I M&mﬁa GOL(L\LA,Q AA/&[ /A/‘” f&/)(af, fh&{bf M/Mﬂﬂa/
Hijos

/lf//ﬂttflﬂ/ /1/4 Amr ,/49!\/) nal u /{/m J j/ w/ -~

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

NIetoS ..o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demds familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(S1/NQO) SE RECIBE DUELO > Jeh PP NOLYTZ: /75‘.‘:_.62,4510(/?
{-())4(
Nota Si hay servicio de émnibus. indicarlo en este apartado , Wﬂl‘”’ﬁg eV

JM /(/ é/)%m ,é///// ﬁﬂ//'wal/ﬂ-—\ﬂ {/,%o %oﬂé// ,Z/\ﬂ/é)l'a %

AR A 17
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APELLIDORIAPECDON .
FERREIRO
. OTERO

T T RO

= CARMEN
SEXOTBD numnmwmummmmw
F o ESP

T FECHADE HACHSERTO OATA DENACEMENTO
fﬂZ 02 1944 i
valoRL I VRGer

’amwsav 01 01. 9999

SO IO
15711L6D%

IDESPBIVI19539433177278P<<<<<<
 4402026F9901018ESP<<<KLLLLLLLS5
022912 j FERREIRO<07£R0<<CARMEN<<<<<<<< 

ES«PAﬁA mom DOCUNENTO NACIONAL OE IDENTIDAD

APELLIDOS / APELIDOS -
MARORO ¢a
FERREIRO 59
NOUBAE | WOME s CQRBNA
NATALIA §». : ‘
SEXQ/SEN0  NACIOMALIOAD | HACIONALIDADE S O S0/ i PRI BE
F ESP JOSE / CARMEN
FECHA DE NACHRENTO / DATA BE NACERINTD . i
14 08 1984 ﬂ :
WU BOPORT VALIDEZ | VALIDEZ -1y D : ' y Q<<<<<<
BIV120728 11 01 2029 IDESPBIV12{)728844841 529

8408141F2901112ESP<<<KLKLLKLKL3
%492“ 521984 MARONOKFERREIROK<NATALIAKK<KLLL
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SERIE A

CLASE 3* SERIEA

CLASE 3°

Py ZAGIAL o
G, orcanzacion CONSEJO GENERAL JU CER (
. OMC % MFEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES "“ e ;-_ F”

DO MEDICO DE DEFUNCION )\,

= S pesshiNa pE MEDICOS lzuj IFIGADO ME'DICO DE DEFUNCIGN
v b= o= S ot )

N rv R &y

esoal e 8105956085
\ ’ olexio de
oleaioce ‘?CQR’HQ"‘\ L Ne Certificado/N® certificado
W

D/Dﬁa f‘[? AE[— C}-‘[ I?__f*—t_E '\j_ RDMQ[ GUC 2 F_,QCA C’ Colegio actual N2de c ulegado;a
D. / Dna. L‘olaxv actual N de colexiado/s

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en £A rY}{{LL_/rT)A . con el nimero éj@@ }]r—‘[—‘ﬂi D

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en [ nlJ[lBro 1% colegia
) s Cﬁe R giacion
y con ejercicio profesional en mtl-a- ‘I CoMi o 14 colexiacion

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de
Nembre detfallidore:  GRIRINIEND 000000 OO00000000OOU000H
1 Apslido delfalesidors: ¢ £\ [RIR & RO |0 000 0000000000000
2 fpaiio detfallecidols: omGIROLIILNDNNINDHONOOOUL DDDD:JDUD[} il

g SDE Wm0l AN | S weO am

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

Doaumento BN Nimer BBITTHA2HE T = |
Documento Pasaporte  Nimero: UHDTDDDDDDDDDDEDJDUWULJ[H]LJ

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

de identidade: N.LE. {Tarjeta de Residencia) Namero:

N.LE. (Tarxeta de Residencia) __Numero: D j D DD D \“} D D )
Hora y fecha de la defunciéon Hora : minutos hm D|a Mes Ano ’a
Hora e data da defuncion Hora : mlnutos LA @——] Dia @@ Mes B]g] Ano L—l 5} %]
ZEn qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?:_ A T F\

Domicilio particular y 7 Centro hospitalario ;:] Residencia socio-sanitaria L_l Lugar de trabajo —:‘ Otro Iugar D
"Domicilio particular Centro hospitalario ' Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo - Outro lugar

lntervalo de tiempo aproxlmado

Causas de defuncién (ver instrucciones en pagina 2}/ Causas de defuncién {consultar instrucions na paxina 2} Intervalo de tempo aproximado’

L Causa inmediata ICausa mmed:ata

@ PRRAIDIAL | G ARIBTIOR ESIBIRRTIROAND (0 J0 HO (0
”,rm DOLD00000000N0000000000000 b b e e

E Debido a/Debrdo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

® FAI o) | TRIVIAT] JORI6]A SMTIJ?@DDDDDHDJE D0 0o o o
I JLUJTDD[DDWDHDDDDQQEEEE Horse Diss  Meses Anos
e :é_fi%]ﬂﬂﬂii‘f[‘@ﬂDDDDDDDDDDDDDDDDDDBDD 00 U LI U
OOOOOD00C00000000000000000000 s b Mee A

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

@ KILligc) A.B'é}u@‘P@DWTTQD*DJZP‘?!B@E]DDDDUW RERRERNEREE
ZNSUANCNERGNADRERAGOODO0000000 tee ba e Mo
Otros procesos / Outros procesos

DD NO000N00000000000000 00 00 00 00

| 7DD?DDDJDDHDHD Hoes Dids  Meses 2232

¢Ha habido lpdlclos de muerte vnolenta?/Houbo md:c:os de morte v:olenta? LSe practicé autopsia cllmca?IPrac icouse autopsia cllmca?
sisi |  No/Non:X . si/si{ ] No/Non }

ZLa defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o |nd|recta de? IA defunc:on ocorreu como consecuencia d:recta ou md:recta de?

Accidente de trafico NO/Non | _| accidente laboral No/Non ||
y e T : Fecha del mismo: Dia l ] Mes i Ao i
Accidente de tréfico S/ 5i J Accidente laboral Si/ Si n ! D_a_ ta do mesmo: Dia 1 Me s L A no ! ( i r |

Continua al reverso
Contintia ao reverso

. 2, 85 655 g (Ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G a0 Oarm D 1] QLHee {consultar instruciéns na péxina 2 .



E3
¢{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

siisi ] - No/Non [X,

Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecci
Grupo/Grupo ID IID IHD

iPosibilidad de incineracién?/Posil;ilidade de incineracion

sitsi K] No/Non [ ]

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

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

Existencia de prétesis/Existencia de protesis

Hac2o

ca=2xde

,a de

En gﬂgt\_“)jg
En

Instrucciones basicas de Certificacién:

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
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncioén: "Enfermedagi o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directqmente_a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”,

f1 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 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 tnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y Iinea. 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:

Para mesy medio, anotar 45 dias
I

#2 Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico 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.

R

devidon (3] | []{1 )7 [

+ Horas  Dias Meses  Afios

L]

Afios

L] {45 (00

Horas  Dias Meses

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
{3 Causasintermedias:

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

Si el estado patoldgico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en las lineas (b) y(c).

. . i . PO T g
Ejemplo: (b} Hipertension arterial depidoa | [ i { J 7 [N i i12]
. e v Horss Das Messs os

(c) Pielonefritis crénica debidoa | 1| | L‘,U UL R

Horas  Dias Meses  Afios

’:: 4 Causainicial o fundamental:

(d) En'fermgadad o lesién que inicio 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 hard una breve descripcion de las
circunstancias. N

Ejemplos (d) Adenoma piostatico COno s
1 Horas  Dias Meses  Afos

*5 Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.
. N P T P e

Ejemplo: Diabetes H JLJ ;; ] ! IR f ri §1~ [0

Otrasrecomendaciones Horas  Dias ~ Meses Afios

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 sola Y no para establecer orden de causalidad.

-5 Mod. CMD-BED-G OOoOoOmd

_ de @92 b Firma del médico
de

. Parames e medio, anotar 45 dias

~ :Sinatura do médico

Instruciéns basicas de Certificacién:
A OMS recomenda que no cubrimento das ca@dej defuncién se comece

pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, ¢ dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan

importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncion: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do aceidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

g

\‘ 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 oy igual a 1.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao |, {c) e asi
sucesivamente.

& 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 méis dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o méis
importante).

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

Exemplo: . —
U @iE (OO (0

Horas  Dias Meses  Anos

Estas unidades son muluamente excluintes,

1
{2 Causa inmediata:
(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 traumatismo ou g complicacién causante do falecemento.

debfoa@D U0 00 0

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
oy Horas  Dias Meses  Anos

3. Causas intermedias

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

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

Exemplo: (b) Hipertension arterial debfo a D D DD DD U @

Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefite crénica depidoa | | | [][] [i2)
{4 causainicialou fundamental ¥ Hoas Des  Meses Anos
Enfermidade ou Jesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncicn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemnplo: (d) Adenoma prostatico g D [__J D D D El @

P loras  Dias Meses  Anos

ol
B Outros procesos;

Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxico que a produciy.

L0 D0 00 s

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om
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MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de CARMEN FERREIRO OTERO con documento
identificativo DNI nim. 33177278P segtin la certificacion facultativa presentada, que constata la
fecha de la muerte el 22 de marzo de 2026, a las 09:00 horas, acaecida en Santiago de Compostela.

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

En Santiago de Compostela a, 23 de marzo de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
23/03/2026 11:57 0l 1a Garcia Jalon de la Lama ENCARGADO
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