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Nombre ... AL CIRA... CHICO.  Rrufr.S
id. delospadres ... VOSE. . o BIC D

DN N . RI3CI YSALX

Naturaleza TGe (, A rmuﬁn) Provincia
C.. . OCIURARE. D€

8. CoRWSD

Profesion . Estado\fl\ldﬂ\ .Domicilio 40‘\,44 //JI’D OZ(

Fecha: A28 horas del dia .. 2.

de RALL

Metonte, 9- 270 - Ity

de 2024

Domicilio .. OS2I T0.. Cid ASORES

Fallecimiento:

Cementerio CEHETE210 PE.. RBOLSOCA

Conyuge: ....... | Nombre

Ayunt® _sS.ATIAGO..

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. (
domiciliado en

) D.N.I,

A SENORA
D/fia.

fallecio en en el dia de
confortado con los Auxilios Espirituales

alos anos

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres

Abuelos

Padres politicos

Hermanos

Hermanos politicos

Nietos .o Bisnietos Tios Sobrinos

y demés familia.- Conduccidn

Funerales

en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado
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DE ESPANA

qowmcn, | osmosnm. /S CERSIFRGADO MEDICO DE DEFUNCION A

‘105949?9?

N2 Certificado/N® certificado

a4

il

EE ,

1] Ry, : T

o = en Medicina v Clrugla, co!egiado/a en oo = »con al numero s

;‘::: en Medlcma e Cirurxia, r:alextada/a en e SO nigmere: e calbgiacién -
gg y con ejercicio profesional en :VT Xﬁ 60 Of (ﬁ’M P ﬁ § ELA ' Aeaplesiacitn
o0 e con exercicio profes:onal en :

Nombre del fallecldola

- Nome do falecido/a:
17 Apellido del failecido/a:
1er: Apelido do falecido/a:

2° Apelhdo del fallecido/
22 Apelldo do falectdo/a,

Fetha de’ nacimiento
Data de nacemento

* Mujer
“Muller

Varon
i - Sexo! Varan Lo

@

: Documento
de ldentldad

Documento

“Hora yfecha defa defunclén
Hora e data da defum::én

: VHora mmutes
Hora mlnutos

3,63 Euros. Derechos autorizados, L.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, LV.E. incluido.

Lugar de trabajo
- Lugar de’ traba!la

"Domlcmo pa rt cular - i

i ":Centro basprtalano
Domimlfo part:cuiar [

Centro hosp;talanq

‘“Otro ;iugar .

: n , e
Bes:dencsa scc:o samtarla ' Outro-lugar!'— -

§',

Meses
- Meses  An

‘Dias Meses
Digs . Meses

Adeidente de traf' ica No/ Non ) = j o . e
Acc,de,,te de f(aﬁca E 5 Asrite ] Sh e ] : Fecha del mismo Dsa*
SEor ' i T & : ; “Datado mesmo,.,

Continta al reverso
Continda ao reverso

- 2}
B  (ver instrucciones en pagina .

{consultar instrucitns na péxina 2)

] Mod. CMD-BED-G OoOoOoOm Om



. : ’ s

{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos? -

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa —
Grupo/Grupo 1] [ ] w1
¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion
csusiB Nomon [
‘Incineracién edﬁdic_iohédaf'bbr:ﬂnciqe‘racién candicibhaéa por:
X Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

[ Existencia de protesis/Existencia de protesis

.de

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con is6topos radioactivos

202t

de

n SM} T AGC) el éde | .&.&’E[!f o
En o a i 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 6
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras “debide a” que facilitan la comprensién def
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

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

: 1" Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion vy 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 vezinferioro igual a
L.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresarel
periodo en-una lnica unidad de tiempo ytan solo hay que relienar 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 tiempao admite hasta el nimeroc 99.
Ejemplo: S
45

Para mesy medio, anotar 45 dias L
Dias Meses  Afios

|
2. Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjc la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.

Horas

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
.3 Causasintermedias:

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

Si el estado patoldgico sefialado en ia linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotardn en lalinea (b) o enfaslineas (b} y (c).

debidoa 37 :

Hnrég Dﬁfas": Meses  Afios

Ejemplo: (b} Hipertensicn arterial debidoa .+ i 2

. e m Horas Meses  Afios
{c) Pielonefritis crénica debidoa - .. . . .2
“ 4. Causa inicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién que inici6 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 descripcién de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico : !
i Horas  Dias

5

Meses  Afios

5 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 [ ;

Otras recomendaciones fioras  Digs Meses  Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.8i fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente por comas.

6.Evitar certificar entidades mal definidas, signos y sintomas.

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

=) mimimini |m

Mod. CMD-BED-G

_ Firma del médi
T Sinaturg

Instrucicns bdsicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa lnmediata 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 loxica, tan
imporitante para a seleccion da Causa Basica de Defuncion.

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

“q Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e 0 momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a L.{b), e este & sda vez inferfor ou igual ao l.(c) e asf
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluinies, & dici, hai que expresar o
perfodo nunha tnica unidade de tempo e tan s hai que encher unha por
proceso e lifa. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, 0 tempo
anotado debe corresponder ac primeiro proceso informado(o mdis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o ntimero 99.
Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
I

2 -Causainmediata:

{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 complicacidn causante do falecemento.

-
.

Meses

Dias Anos ‘

SRR N
Horas

Exemplo: (a} Hemuorraxia cerebral debidaai?iim B IRLES iim_{ P
3 Causas intermedias A 4 Hores Dias  Meses Anos

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

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

P
Exernplo: (b} Hipertension arterial debidoa | 2
Horas  Dias  Meses Anos
{c} Pielonefrite cronica debidos ., .. ' i 4| 2

Horas  Dias Meses  Anos

4 Causainicial ou fundamental

{d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha Unica causa. a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: (d} Adenoma prostético I
I Horas  Dias

‘B Qutrosprocesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron & morte, pero

non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.
e Tl B T I S

5!

i

‘ R A
vt LY
Meses  Anos

1
3|k

Exemplo: Diabete L L BRI
Horas  Dias Meses  Anos

Outras recomendaciéng

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.8¢ fose preeciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om
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o i MINISTERIO }
gmig < DE JUSTICIA feglstfo(:lvgl

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 27 de ABRIL de 2026.

Habiéndose acreditado la defunciéon de D/D? ALCIRA CHICO RIVAS que se identifica con
D.N.I./PASAPORTE/NIE n°® 33070491X segun la certificacidn facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 26 DE ABRIL DE 2026 a las 09:28 horas, acaecida en
TOURO.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturalincineracién 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
27/04/2026 13:58 preba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cmn -autenticidad
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