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Nombre Rasa Fewender Oome2 DALN . 33239629 ¥

id.  de los padres Redcr. - N2
Naturaleza Oxden Provincia ......fl.. (e
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 2 )S -1l - 1% )

Profesion Estado.“(;a{xdp ............ Domicilio M)Mano _'Z» S’}?o

Fecha: 152 4 horas del dia 232 ge .3 de 202€
Domicilio H.. oo
Fallecimiento:
o)
( jé N
Cementerio 7181789/ Ayunt.® 5’{"}0
Conyuge: ........ |Nombre
LIBRO DE FAMILIA ; Pégina
DECLARANTE D. Jvl« Bcrs\erclmo ﬂL(—eru/\ Veels (oo )D.N.I. .. 331 8338Y
domiciliado en .

L  SENOR
D/fia. qzosc\ “Feindades /f;o'm% (Veire do. Torsne - 1}0\

falleci6 en en el dia de l'w;l alos RY....afos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a ... @ra re{l\ \/M eQa

Hijos

On,(a/Mtn ‘4 ”@Jfba\ &I«U/I {KZ(QFC(J /‘fmad%
Hijos politico

ﬁ%}oa)o )QA,W o Bakaio qzalaﬁ;y,cw
Padres
Abuelos D Y, /
Padrespoh’ticos Hi@{ox.’ ,/enm‘-)./ /Af‘ll. Vdﬂem vl Mo
Hermanos

)‘P/{w Pnf( ')1wf‘ MIMM /@é /UM bo  —

Hermanos polmcos S

/ P
p ugo . /(ucaj),, Narw

Nietos .S isnietos Tios Sobrinos ... PriMOS .St
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de P N
{ N
CASA MORTUORIA: Tafeaa

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

e
%

/’:”,_




CLADE 9T JEriee A -

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL TIFICADO MEDlCO DE DEFUNClON
. O M C q MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES 'CEB\ c L

. § s DE MEDICOS Qb‘ ’@ERTJ,FJCADO MEDICO DE DEFUNCION
,._ ttps://certificados.cgcom. es_l ;! Q}“ s o \
9GBMEPPAQTC

Id. electronico/lde. electronico

;%%ﬁ%; 104534552
inbo & /

oty | ~| Colegio hg

Vi Ne Certificado/N® certificado
D./DAa. -\ \2 151,05\\-0_33; bﬁkbu)
D./Dna. ) j &
en Medicina y C|rug|a coleglado/a en :~_"_ P (_@;\JV\J(: -

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en T
y con ejerclcno profesnonal en ’ S M\Q b O de (.OF(?O S ‘w

CERTIFICO la defunclon de 1 CERTIFICO a defunclon de ; . N
o eccer @@@@DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD;
Ter Apeiiao ao iseiaore: iz b NIBIERIL IO UUOOCDOHOOOCO0UUOE
* P el o fatecidols - IIB@EDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD?

3,63 Euros. Dereitos autorizaqos, I.V.E. inciuiago.

Fecha de nacimiento . “ Dia’ o ‘Mes ;_’ Ano
Data de nacemento- © ‘. -Dia’ '@a .. Mes M Ano »
D _;;;0—__ rADNL T " Namero:- & .
d:?:;tudad D.N.I: *  yNumero: .Q @Q@ D @ L_J -

- Pasaporte -Nimero:
Documento D 'Pasaporte+ * . Ndimero:
de identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia) Namero:,

D N.L.E. (Tarxeta de Residencia) . _ Numero: D D D D D D D D D

Hora y fecha de la defuncion “.Hora : minutos ©."'Dia’ S 5T
Hora e data da defunc:on i Hora minutos E@ .[;ﬁl Dia. @@

{En qué municipio ocurrlo la defunclon? /En que concello ocorreu a defunclon? : j

Domicilio partlcular D Centro hospitalario E{ Resndencla socuo samtana
Domicilio particular Centro hospltalano Res:denc:a soc:o sanltarla

" #
- a. ._....4..__ SETEPN b P g i b

l Causa u:lmedlata |Causa inmediata

”JEII@E@D@BIIBDngDI@EmBEl@DDDDI]lDD}]JDD

Causas mtermedlas / Causas mtermed:as

@E@@@@lgﬂ@DD@E@IIBDDDDDDDDDDDD;
B N ANWANAN
~00N00000000000N00N00000a000000
D00000000000000000000000000000

Debldo a/Deblda
Causa mlclal o fundamental / Causa inicial ou fundamental

”B@EEGEI@GBEIBD@IID@@@DDDDDDDDD
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

iL. Otros procesos I Outros pracesos

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD?

Sl/Sl D No/Non)( j»‘p E : ' "l . ” '

éLa defunclon ha ocurrldo como consecuencla dlrecta 'y mdlrecta de? /A defuncmn ocorreu

Accidente de trafnco No/ N""@ﬂ\ccldente laboral N°/ NO”& ‘ ,f,?ifa.. Bt
Accidente de trifico gy o; D Accldente Iaboral sif si D | . ‘Fecha del mism

Contintia al reverso
Continta ao reverso

e e a5 &b i (VT instrucciones en pégina 2)
- Mod. CMD-BED-G D D D D D [ | D L POOeY {consultar instrucions na péxina 2) .



¢Ex15ten rlesgos mfeccvosos?lEx:sten rlscos mfecclosos?
- Si/Si ] No/Non '

Enfermedad mfecclosal Enfermldade mfecctosa
GrupolGrupo i ID IID |IID
1_P05|bllldad de |nc|nerac|on?l Pos:bllldade de mcmeraclon

SI/SI XL j No/Non l:l

Incmeraclon condlclonada por: Ilncmeracloh condlclonada por. :
Retlrada de Marcapasoisetlrada de marcapasos - :

Tratamlento con Is6topos Radloactlvosl Tratamento con lsotopos radloact:vos .'

D Emstencla de protesrsl Exlstencla de protes:s

En 3M\Qb
En e

2?3 o jxowz_p
,a de :j;‘

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncién
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 seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesion 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”.

@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 l.(a) debe ser inferior o igual al.(b), y éste a su vezinferior o igual a
I.{c) y asi sucesivamente.

Estas'unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
perfodo en una tinica unidad de tiempo y tan solo hay due rellenar una por
proceso y linea. St hubiera que anotar mds 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 nUmero 99.

O &) U0 D]

Horas Dias Meses  Afios

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
|

@Causa inmediata:

(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.

debiios sl 00 L) DO

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
@Causas intermedias:

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

Si el estado patolégico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran enlalinea (b) o en laslineas (b} y (c).

Ejempilo: (b) Hipertension arterial debido a }j D D [] D D U @

. o * Horas Dias  Meses Afos
(c) Pielonefritis cronica debido a D D H D @
@Causa inicial o fundamental: v Homs Dias  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesi6n que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara 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 hara una breve descripcion de las

circunstancias. 0 00 00 0OE

Ejemplo: {d) Adenoma prostatico
n Horas  Dias Meses  Afos
@Otros procesos:

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

0 D DL [[o]

Horas  Dias Meses  Afos

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
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, signosy sintomas.

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

& OO000OmO

Mod. CMD-BED-G

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 ds palabras
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Basica de Defuncién.

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

kﬁa Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cadgafeccion e o momento
da defuncién, 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 so 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 mdis
importante).

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

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias D [] @'] [5] D D D D
' Horas  Dias Meses  Anos

'\ Causa inmediata:

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

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debfa « 311 10 U0 Q0
p

;?.}%Causas intermedias Horas  Dias Meses  Anos

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

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

Exemplo: (b) Hipertension arterial debidos | || ]
+ Horss Dias_ Meses Anos

soitos L0 OO0 0o 2]

Horas  Dias Meses  Anos

(c) Pielonefrite cronica

41; Causa inicial ou fundamental

(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 & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

O DICT EIE) ([

Horas  Dias Meses  Anos
v

Exemplo: (d} Adenoma prostaético
]
@ Outros procesos:;

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

L0 DICT D0 LS

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

m]
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DOMICHLIO | DOMICRIO
C. ROMANO VISTA ALEGRE 7
SANTIAGO DE COMPOSTELA

2‘5 T LUGAR DE MACIMIENTO / LUGAR DE NACENENTO
29 ORDES
. l: A CORUNA
[
%u‘_\ (8 I 7 HLIOM DEJFILLOA DE :
ANDRES / MARIA
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DOMIILIC { DOMICAIO
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g ‘t g 3¢
R %..., MINISTERIO reciat o
2’.’ | @E DE JUSTICIA 2QIStroc
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defunciéon de ROSA FERNANDEZ GOMEZ con documento
identificativo DNI nim. 33239629Y segun la certificacion facultativa presentada, que constata la

fecha de la muerte el 23 de marzo de 2026, a las 15:44 horas, acaecida en Santiago de
Compostela.

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

En Santiago de Compostela a, 24 de marzo de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACYON FIRMADO ELECTRON'ICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
24/03/2026 10:47 Garcia Jalon de Ja Lama ENCARGADO
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