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Nombre Jesusn  TERNIYDER Congh e o N 2248Y0/2 4

id.  de los padres José Y  Tuawa
Naturaleza SANTAGY Provincia .. /7 CorunA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ¥-_ roR20 - 4943
Profesion Estado -S0£7€RA.__ Domicilio c/ LrsBod, A23 - 24
SONTIAGY (H). (turs )
Fecha: 8% horasdeldia..a23.....de ... /DR 2O de 2026
Domicilio .S 20 N3.Coe o =S PTTNAED
Fallecimiento:
Cementerio ... Boispch Ayunt? .. ~SONTIAGCD
Conyuge: ........ | Nombre
LIBRO DE FAMILI Tomo ; Pagina
DECLARANTE D, A0R1A. JEsus. TERmAnDER. TERMANDER (  SoBfiA DN). BY2567297
domiciliado en =/ Brcins  Svokes TERRN, 8- 2°F - £ Corurh
- —
Dffia. ye&xsqfea .. \4} 70/? 263 / [/ecm?.a/ §»Vféeo3
*Entemer. _Hulithcl: Ml 7
fallecio en C-»‘/-U-S )_ en el dia de .Z?/b@zé ..... alos .4 3. afios

confortadq/con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a .77
Hijos ...

Hijos politicos .=

Padres S%MOS . JLLS M/ENO 'b

Abuelos M. @’ﬂ‘t ................. 7 Qnr;é,z /fa, :
Padres politicos 0

Hermanos Soliiio (/)opff?w ,t Qgrujﬁ(h /’ ,g/f@dtllof Viziéad 4 ? PR ALY

Hermanos politicos

Nietos ......... e S Bisnietos Tios __Sobrinos . Primos . S/
y deméds familia.- Conduccién
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:
(S1/NO) SE RECIBE DUELOQ

Nota: Si hav servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




CLASE 32 SERIE A
CLASE 3? SERIE A

3,63 Euros. Derechos autorizados, LV.A. incluido

®E OMC S Smommmacion | | consmo cenERAL CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION h
- iy 5 PE ESPANA DE MEDICOS CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

ttps://certificados.cgcom.es

;L}FHWMHCH wwotﬁyﬁﬁmw - 105148‘512%J

Id. electrénico/lde. electrénico o S k Ne Certificado/N? certificado

7

1 . ! Sello/Carimbho

D./Dna. Af }g'ﬁ (LA ‘_,1\“ :‘,3 ‘\J\,\'\‘-‘-\N‘J{_ - . Coleglo actual Nede collegmdo;a
D./Dna. R ot Colpdadnfs
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en r\\ \ ~=k_)e.__}§ h\ , con el niimero @ Qm @@m M‘g
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €O nimero

y con ejercicio profesional en N l i A@O

e con exercicio profesional en

1 culsg 6n
12 colexiacidn

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de ‘ o i
”WmﬂmmﬂzeééS@@BTDUDQDDDDDDDDDDHWDHDLjﬂUUﬂq
Taeslics selesior: SENIANNERCOO000000000000000000000
*popmissaitestly. QONANUERIO00D00000000000000000000
el BOR Ve DF M HARAR | e e e
Dommento — JABNE Mo RBARIAON- _
Detamests. | L) Canons mxxDDDDDJGUDDDDUJHUDDDJu 00

de identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia) Namero:
m N.I.E. (Tarxeta de Residencia) Ndmero; D D D DD DD ﬂ

3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. _incluida.

Hora y fecha de la defuncion Hora : minutos E j Dia Mes i Afo @@ﬂ
- Ly F !
Hora e data da defuncién Hora : minutos @ ,_] ?)]Q Dia z} L NTI AG OSTEWO
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?:_ e
Domicilio particular Centro hospitalario |:] Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo {—1 Otro Iugar D
Domicilio particular Centro hospitalario ! Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

lntervalo de tiempo aproximada

Causas de defuncion (ver instrucciones en pagina 2}/ Causas de defuncién {consultarinstrucions na péxina 2) Intervalo de tempo aproximado?

z %?E%?Eﬁﬁsﬁ@?ﬁﬁms_gfuiuémm@ammmamDDD 0 00 00 00
CONOO0000000000000O0D 00000000 B e e

g Debido a/Debldo a
Causas mtermeduas | Causas intermedias

- RN ]D]DDDUDDJDDDDDDDDDDDDDUDUD L0 1) 00 O

CIDDDDH]DDDDDDDDDDDDDDDD%%EJEQ;]&D Horss Diss  Mases Anes
v

“ ODD0DOO0DD000000000000000000000 O Lo

LOOO0000LDDNDOOOO0000000000000 s b Ve e

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

4 ﬁhﬂ@ﬂmﬂ[}@@@@@@1NIBDDDDDDDDUDDUDJ RN 14
UDU]DEDDDDDTDDDDDDDDUDDDDUHU]? Hores Diss  Moses Ancs

II. Otros procesos I Outros procesos

RN E LT Al INEN BUNETONOBOO0T 00 00 (0 00
LUOHOLDoooooo0o000000000000000 &% M W A

¢Ha habido indicios de muerte wolenta?lHoubo indicios de morte wolenta? J_Se practuco autopsua chmca?/Pract:couse autops:a cllmca?
Si/Si 7] NoiNon |9d |  sisi[] Noinon v

gLa defunclon ha ocurndo como consecuencia durecta o mdlrecta de? 1 A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou md:recta de?

Accidente de trafico NO/Non Accidente laboral No/Non IE i

i < £ : Fecha del mismo: Dia Mes | Afo | |T
Accidente de tréfico Si/ Si IL_] Accidente laboral Si/ Si D 1__ _Data do megmo: i _Dl'i D D Mes l ;_4no | ]:] D

Continuta al reverso
Contintia ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D = D L 5} LA {consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
si/si[ | " No/Non
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

v

Grupo/Grupo ID IID IIID
zPosibilida&e incineracion?/Posibilidade de incineracion

Si/si No/Non [_]
Incineraciéon condicionada por:/incineracién condicionada por:
L__I Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isGtopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

‘V‘\a AW

Firma dal médico

En_m,a 22 de

En a de

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 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 Defuncién.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesién gue inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos 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 a l.(b), y éste a su vez inferior o igual a
1.{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.

0L flis] U0 00

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
I =

Q / Causainmediata:

(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.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @ D D D D D D
\%_/:‘}Causas intermedias: % Horas ~ Dias Meses  Afios

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

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

debido a DD DD DD D@

Ejemplo: (b) Hipertensioén arterial

. e . v Horas_ Dias__ Meses Afios
- (c) Pielonefritis crénica debido 2 D D DD D D B @
ﬁ@/ Causa inicial o fundamental: + Horas  Dias Meses  Afios

{d) Enfermedad o lesién que inicié 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 defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d} Adenoma prostético D D D D D D D @
i Horas  Dias Meses  Afios

If —51y
{& 'Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes 107 1007 OO0 [adel

Otras recomendaciones 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,
sepérelas 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 solay no para establecer orden de causalidad.

= Mod. CMD-BED-G OO000O=

Sinatura do medico

Instrucions bésicas 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 comprension do concepto de secuencia léxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bédsica de Defuncion.

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

C’L ‘Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este 4 sta vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
perfodo nunha unica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifa. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o maéis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias DD @ EI D D D D
| 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 complicacion causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral devicoa [3] ] LI LTI L]
@j}Causas intermedias Horas  Dias  Meses Anos

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

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

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a
+ Horas  Dias Meses  Anos
{c) Pielonefrite cronica debido a D D [:l [ﬂ
Horas  Dias Meses Anos

N
@/ Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron @ morte. Anhotarase unha uhica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou a defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricin das circunstancias.

Ul [l

Meses  Anos

Exemplo: {d) Adenoma prostético
n

£

@ Outros procesos:

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

U Ll

Meses Anos

Horas  Dias

Exemplo: Diabete

Horas  Dias

Outras recomendacions

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigtiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om
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EXCMO. AYUNTAMIENTO
DE
SANTIAGO DE COMPOSTELA

El Excelentisimo Ayuntamiento de Santiago de Compostela:

Por cuanto D, José Fez‘néa&@z Maquieira y esposa

e e 8 S BT r_é;.,;z.f,m_.,_m = ha satzsfecko la cantidad
deDOS. F.ﬂn_&uﬁi’}_,i.é* Txd NUEVE {2.809)
como ‘preczo fijado  por. dmha Corporacum para la conceswn a per-
petu_zdad de la _sepultum, en ... “Glerr*a de.... tercera.
cl'a;se,, nzimero_.jég.g._, dei'- Cemeatgrzo. Municipal de Boisaca.

pesetas,

Por tanw, se otarga a _;Q.z._

‘ 'via corweswn a perpetmdad de la eacpresada .sepultura, conforme al:

acuerdo - adaptado por :la Comisién Municipal Permanente de . este
Ezemo.. Ayuntamzento de Sanzmgo de C’ompostela, en la sesién cele—

‘»bmda el dw ?elﬂ‘i;;égs i de ... ~§AQL@M ...............

de mil noveczentos _.&_%Q;LX_QM

" con la focultad de usor de ‘élla cuando sea neﬂesarw, pre{;m autorz-'

- zacién de la Alcaldia, sin que pueda verificarlo ninguna otra persona

. Qde‘da registrado este Titulo al Jfolio

EL ALCALDE-PRESIDENTE,

C

.

/

. s~ Palacio Municipal de Santiago de C’ompostela, a 1 :
de mzl novecienios mﬁmmm : : P

Por acuerde de la Commén ’&Inmcxpal Permnnentc'

sin su expreso consentzmzento, que habrd de dar por escrito.

En los casos de transmisién de la concesién por kerencza, venta
0 donaczon, debe darse conocimiento a la Excma. Corporacién Muni-
cipal, presentando documentos Justificativos, sin cuyo requisito no serd
reconocido el nuepo dueno. :

del Libro correspondiente.

de... Enero

tercers







SAfe
MINISTERIO
DE JUSTICIA r QQISE{OC!VII

Hhe e Gl

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de JESUSA FERNANDEZ GONZALEZ con documento
identificativo DNI nim. 33184012A  segun la certificacion facultativa presentada, que constata la

fecha de la muerte el 23 de marzo de 2026, a las 08:30 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, 24 de marzo de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTQO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
24/03/2026 13:20 Garcia Jalon de la Lama ENCARGADO

ttldd

G:XzqU-McKv-&tQ2-us7U






