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Nombre '_hd DQCS CDBOS S C)Q\—Z‘A D.N.L.N° 63%‘?369@
id.  de los padres ANTORI0. Y DOLORES

Naturaleza  N.LLLA SANJ URTo

Dia, mes y afio de nacimiento °2°2t L T S B

Profesion Estado @SA 2 Domicilio

SBULGA. ARGENTCA

FALLECIDO:

1A,1-5°R - SAICA

Fecha; ... ZA 85 horas del dia .....
pomiciio . HOSPIAL clinico

Fallecimiento: INSCLAGD CA CDQDNA)
Cementerio . 'Eﬁigh&

! ~
Conyuge: .......| Nombre CRE-DAMIEL. SES

LIBRO DE FAMILIA

DECLARANTE D. GMZ &%}SO ) D.N.I. 33553 36-Y
domiciliado en‘?ﬁ@dBLLCL ARG’NJC\M A S‘B - SANT 'AQD (A h %)

SENOR

Difa. .. DOLOED C.O’Etﬁ SUE RN c
falleci en en el dia deZA/l{/% a log 8. anos

confortado con los Auxilios Espirituales

SARCA

Su esposo/a N
Hijos SO TFAVCCUSA

——

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

NiBtOS ..o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demds familia.- Conduccion ... N\CRCDC =

Funerales

en la iglesia de CAPIUA. CoTPET
CASA MORTUORIA: . SAOL T

(S1/NO) SE RECIBE DUELO

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

APTLDO ! APEIDOS £
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CLASE 3" SERIE A
CLASE 3° SERIE A-

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

QN (Roamzacon | SONSHIO GENERAL. /& DO MEDICO DE DEFUNCION A

DEESPATIA P MEDICOS /& CER FIC. 0 MEDICO DE DEFUNCION
oy o
24 10596091 1
Colegio de ‘\ . * I Colex:o de
Ne Certificado/ N certificad:
O s&[m&]%ﬂ“ // ertificaqao, certiiicado

D//Dga L[_Ll E_Qﬂ i_,_{x_‘? 1 éf;f' 2 _ (éc;lleglo al:tual %ge iollegla:nﬁa
D. /Dna. SR, oL T
en Medicina y Cirugia, colegiado/aen ¥ mﬂuﬁﬂ , con el nimero I—Jljiz—l:’ﬁ_}jj{]rj
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €O numero
y con ejercicio profesional en SAMIABO DE COTIPOSTELR I ciain

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de = ) )
Mo oms a0 msaders DlaLTOR el SIL LI ICILIOOOOODOOOOO0 OO0
lﬁﬁmﬂﬂmﬂiTEGBCJ]DDDDUTDDDDDDDDDDDDUDDUDDDD
_Piatie do iemiaore: > L IRIRBILILILUUDUULDUDEUDUODUUDUIHUUL

3,63 Euros. Dersitos autorizados, |.V.E. incluido.

Fecha de nacimiento Dia Mes Py Afo Sexo: Varén Mujer
Data de nacemento Dia 1/ zzj Mes L/‘ ‘z! Ano i]j‘—é“j l Sexo: Varon Muller |>~<’
Documento N Bll\\llll ;\\lla’mem: 21! D jj@qﬂ ‘_—I
de identidad: ANl Umero. == ;
Pasaporte Namero: I |
Documento resapore  numere: LI UL D00 0000 OUOOHHL
de identidade: " 1 N.LE. (Tarjeta de Residencia) Nimero: il i e
“~ N.LE. (Tarxeta de Residencia) Numero: D D D E]D D D D D :

Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos i ¢ Dia | Mes )1 Afo 51Tl
Hora e data da defuncion Hora : minutos jr] q Q Dia @m ] Mes @E] Ano Z QE@
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?.__SBLTIRGO € _COMHPOSTELR

Domicilio particular — Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro lugar j

Domicilio particular - Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo . Outro lugar

intervalo cio ﬂsmpo apmximadu

Causas de defuncion (veri mstruccmnes en pagma 2) | Causas de defammn (mnsﬂtar nsmz:wns apaxzna ?ﬁ mtarvg!gde tempo aproximado’.

I Causa mmediata [Causa inmedlata

@ plpiRlA @ﬂ@?@mTQWUHQMBEQﬂ@@UJDDDU[I]QDEI]JD
jﬁl JT HOUOONOnUODOO0DO0O00000 e bk Ve A
Causas mtermednas [ Causas mtermed:as3 qu&) (o”e(umq(;&)ebldo 2 heigoe

® nSivF L] eld @ETD@TQDUQ*E@@DDDDDD[]]DD{I]QD
fd_ﬂﬂgDDDDDDDDDUTDDDDDD@Q@QQQD Hovea®-/bies = '+ Mogos -~ AREE

@ LI HUQTDHWEDDJHTHDH]DDDDDDDDDIJDEI]DD[I]
AUDDODDDDODDODDODDODODO00D0000O0 fre jee N A

Debido a/Debrdo a
Causa inicial o fundamental | Cdusa inicial ou fundamental

@ glRiolnlclolield] H]@ﬁE]D@DDDDDDDDDDD]]D[I]DDEI]DD
JC0NOD00000000000000000000000) 3 B e A

Il. Otros procesos IOutros procesos I
oeiielRioli/id] TdellelbImIMEIONN0000000 OO 00 00 H
ERNRRE DUUJD]UDDDDDHDDDDDDD]EDD Horgs Dias  Meses Ance

¢{Ha habldo indicios de muerte wolenta?lHoubo indicios de morte wolenta? gSe practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
Si/Si |  No/Non X | Si/Si D No/Non X

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de? IA defuncion ocorreu como consecuencia d:recta ou mdlrecta de?

Accidente de trafico N°/N°’“- zj Accidente laboral NO/NO":J( | | bl
5 Fecha del mismo: Dia Mes ARo |
Accidente de tréfico Si/ si Accidente laboral S_|/_S_'l D - g Data g_o_m_es_mo_-_ i Dia QD__ - Mes DD An_o_ L__H:_}DD

Continua al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en paglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D [ | D . Gesee (consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

si/si[_]  No/Non X

.

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo ID IID |IID
¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

sitsi ] No/Non [ ]
Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

En 9O0TAAGO ,a 24 _de _AMRIL de

Firma del médico

12026

En ,a de de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion 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 comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

f‘i “Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido enire el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado I.(a) debe ser inferior o igual a |.(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 Gnica 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.
Ejempio:

Para mes y medio, anotar 45 dias
l -

£2° Causainmediata:

(;; 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 delfallecimiento.
gevidoa (301 (1] [10]

Horas  Dias Meses

(101 {4]5 il

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
ié Causas intermedias:

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

Anos

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

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debido a ‘rvﬂ;j ﬂrx i‘ B

. L Horas  Dias
(c) Pielonefritis crénica debidoa 1 1|} E H) RERRF
Horas  Dias Meses  Afios

{é}‘Causa inicial o fundamental:

{d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré una (nica 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 descripcién de las
circunstancias.

Ejemplo: (d}) Adenoma prostético

e N e T el
IR .
Horas  Dias Meses

iOtros procesos:

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

LI LI Eicy [lo;

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,
sepérelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy 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

Sinatura do médico

Instruciéns 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 léxica, tan
importante para a seleccion da Causa Basica de Defuncion.

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

iy
1 1/ Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado |.(a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este 4 sia vez inferior ou igual ao lL{c) e as/
sucesivamente.

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

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

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias D D El @ D [:_I
! Horas  Dias Meses Anos

Q:Z | Causainmedjata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico 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.

debfoa@D BERNE

Horas  Dias Meses

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral

Sy . _
@} Causas intermedias
(b} e (c}) Estados morbosos, se existise algin, que producira a causa arriba
indicada.

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

L1 00 LI L)

Anos

Exemplo: (b} Hipertension arterial debido a
Horas. Dias Meses Aﬂ‘us
(c) Pielonefrite crénica aevidgoa | 1) ] TI0] L2
{4, Causa inicial ou fundamental Horas  Dias  Meses  Anos
(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.

U LU D10 Difel

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
IIV—
{f5 Outros procesos:

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

00 g Od Lis

Horas  Dias Meses - Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar madis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

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

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

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

COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 22 de ABRIL de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? DOLORES COBOS SIERRA que se identifica con
D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 23493656F segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 21 DE ABRIL DE 2026 a las 21:35 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturalincineracion 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
22/04/2026 11:55 proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion-autenticidad
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TITULO DE CONCESION

§$; 5EPBLf68$.§§~y15330  ubicada 50*tré1tw D, seccida
’ééfrgfiia.iaégf‘né de' orde 23 uQJbvuite“u, municlpal oe
.;:Boliécé :},ggges de D. JOSE SELAS GARCIA, 5na. DOLORES COBOS
SIERRA, é Me ng Los Axsgnzs D. ANDRES, Dna. MARISOL, e

"ana‘" s azn caausu &onnxsusz €8O, ‘e Dna. SALOME SELAS

pola que 'pagaroa a. cantidade de 34.000 ptas.,incluida
autorigacidn para construccidén de subterranec
taxas fixadas na Ordenanza fiscal nf

Lanweaica por Decreto da alcaldis con data 11 de xullo

de 1 989 cca facultade de “usar da sepultura fande  sexa
preciso, prev:a autariéarien da -alcaldia. Hon -‘podendo

utig*zarse por outra persoa sen © seu coasentement

*

,a‘v

i

Santiago de Campaste%a. 12 de xuil 1o de 14989

0 ALCALDE-PRESIDENTE. b







