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Nombre ... DAMA RN Gerpr

DAL N 33163 566 (5

id.  delos padres ..., LARZON / RARIA

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento lg’ ABeLi -.193D

Naturaleza SANTREQ.... PF... coltPeSTECA Provincia Y CORUNA ..

Profesion Estado ..\).CODA......... Domicilio ..é.Lz.GA(L......EQL.é;QE)...I.M?j....-
freveinhs .. SANDAGO: ...

Fecha: 22:1 horas del dia .. 2.0 de 128220 de 20./.6
Domicilio .. 20640 Lockoso.. N2 Praweinss. spanico.
Fallecimiento:
Cementerio £ VEIRAS Ayunt® ..SAMNIIAEQ..,.
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA TOMO o ; Pagina
DECLARANTE D. IMaael SIS ( Yo  )pn332S6S170N
domiciliado en E\ toisord

L  SENOR
Diia. [HARIN. Exso GeRPE

Cwum Be JEsts. €/N3a.. GoM )
fallecio en eneldiade ...
confortado con los Auxilios Espirituales

e @ lOS C?Y anos

Su esposo/a

Hijos JOSES. MBRIA MAMGLD Y CARMEN). EATO ENSG

Hijos po||’ticosAL(.CJA....Pég.@/“.P..E.Eﬁ.‘.REAQ/‘.ENA...GAMA.....Y....HOM.CA0 (ens

Padres

Abuelos

Padres politicos

Hermanos TI(AR.. €ne. GERPE

Hermanos politicos .5,

LieTos Penilicss
%Bm/ T, BUNCA, Ym1anDh MoMEeA  Susoées  Arn
Nietos®. .. Bisnie}ds S Tios Sobrinos ..S.) Primos ...
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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ENJOSGERPE <<MARI AL
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m DOCURENIOWNACKINAL DL iy sty

[
‘. 33256517 N 0D
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~HANUE&
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®E OMC S osawmacon | conseio GrvERAL CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
_ . 3 DE ESPANA e ORcs YA ‘;”anwmammaﬂfuﬂ%mmmwv

CIX 104621595,

—
Ne Certificado/N® certificado
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L_DAZUNS(IZX)E_t s
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CLASE 3 SERIE A
CLASE 3° SEI

L e T T T A
, . ifﬁﬂiﬁngLs-“?jﬁg
1" Apellido del fallecido/a: i |
fer Apelido do falecido/a:
29 Apelhdo dek fallecldo]
& Apehdo do falecxdo/a 5

Varén ﬁj Muyer ﬁ(

Varon Mul[er L

o Hora y fecha de o defunclon :
b Hora e data da defuncm e

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A._ inctuido

3,63 Euros. Dereitos autorizados, .

Domtcmo partccu?ar
e Domtcrite pamcular

Causa mmediata ]Oausa mmed:afa ,
'~u?D ﬁdDDT7ﬂﬁuiMng

. Causas mtermedlas l Causas mtermedaas
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defuncion ocorreu como cansecuencxa d‘ reeta ou mdtrecta de?

T D Fecha de! m:s,mo Diai'_’ : Mes Ano Y“Ifw r’*}r“
o ket ':—L,,_;_' .| Datadomesmo:. Dia’ mgl_é - Mes ‘, _j Ano L | 1

Contintia al reverso
Continda ao reverso

{ver instruccionss en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D & D i Hee9EE {consuftar mstrucmnspnag péxing 2} .
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Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa
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Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncién
se comience por la ¢ausa 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 comprensitn del
concepto de secuencia Iégica, tan importante para la seleccion de fa Causa
Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inicio la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente & 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 afeccion y el
momento de la defuncicn, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado I.{a) debe ser inferior o igual al.{b), v éste a su vezinferior o igual a
l.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes; es'decir, hay que expresar el
periodo en unaunica unidad de tiempo y tan solo hay que reilenar una por
proceso y linea. Si-hubiera que anotar mds de un proceso en una linea, ¢l
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

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

. O aE 0000
Para mes y medio, anotar 45 dias o B L2yl
Horas Dias Meses Afios

|
(2 causainmediata:

(é) 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 complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragiacerebral debide a @{ J Ej :: E;__
{3 /Causasintermedias: Horas Dias  Meses Afios
{b) vy (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patolégico sefialado en la linea {a} fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b} o enlaslineas biyle).

Ejemplo: (b} Hipertensién arterial i {:}f ;2

i3

debide a b Sl » 3104

) o v Hores Dias  Meses Afios

- (c) Pielonefritis cronica debidoa & 'L ¢l il Tz
{4 Causa inicial o fundamental: Hotesy “Bias; = iigsess Ahas

{d).Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
gue condujeron a la muerte. Se anotara una Gnica causa, la que haya sido

esencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las
circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma prostatico L
It Horas

TV T
NIRRT
Afios

Dias Meses

.a§>:,'0tros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes :': AR R E @
Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o sigias.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4,8i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepéarelas 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 OOoOOsn

J— r_-.,r_.i

Instruciéns bdsicas de Certificacion:

A OMS recomerida 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 4s palabras
“debido a"que facilitan a comprension do-concepto de secuencialdxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: *Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de
scontecementos patoléxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia gue produciu a lesidn fatal”.

i “Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido eritre o eomezo de cada afeceién e o momento
da defuncion, de tal forma que no termpo anotado no apartado 1.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.{b}, e este & sta vez inferior ou igual ao l.{c) e asf
sucesivamente.

Estas unidades son _mutuamente excluintes, é dicir, hai ‘que expresar o
perfodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai que éncher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun procéso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado{o mdis
importante}.

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

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dfas DD @@ DD DD
! Horas  Dias Mases Anos

{2 causainmediata:
{a} Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte

directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

debiioa @D DB DD DD

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
¢3 . Causas intermedias

(b} e {¢} Estados morbosos, se existise algtin, que producira & causa arriba
indicada.

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

Exernplo: (b} Hipertensidn arterial aevidos [ ]| TIC1 L] [
Horas  Dias Meses  Anos

{c) Pielonefrite cronica debido a C]D DD DD D@

Horas  Dids Mases  Anos

4 :Causa inicial oufundamental

{d} Enfermidade ou lesidn que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anatarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion dascircunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético DD DD DD E@

Horas  Dias Meses Anos

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

Exemplo: Diabete DD DD DD D@

Outras recomendaciéns Horas  Dias Meses Anos
1.Empregar maitisculas e preferenternente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.8e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos e sintomas.

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

Om
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcion de Defuncion
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 31 de MARZO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? MARIA ENJO GERPE que se identifica con
D.N.IL/PASAPORTE/NIE n° 33163566G segun la certificacién facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 30 de MARZO DE 2026 a las 22:15 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE

31/03/2026 15:23 a Jalon de la Lama ENCARGADO
n-autenticidad
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