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Nombre /14.&( 4. TESILS, .. CASTIR.G... (I MAS A DNLN 34 2YSFELB......
id.  delos padres ..... TESuLS. ... LA 4
Naturaleza ... o4 22275 0. L5440 /Provincia Lizée
FALLECIDO: , - - .
Dia, mes y afio de nacimiento .27 -0.3.-.4753
Profesion CEZEEED | Homicilio //245..42 IO - 4227
DIvoLLIADY S
Fecha: ().&.20%oras del da .....0.5........ de ...02Y de 202.L
Domicilio .20 jpwnnie
Fallecimiento:
Cementerio ... &Emcﬂfomp ........... @mp&/ozﬁamﬁ{ ................................................................. Ayunt? S/clesd %}

Conyuge: ... |Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTED. .. MOELA. . POLSH. . CASTRG . ( ftTA )DN.I.52226 96110

domiciliado en /Q«Q%ea&aa/)mﬁ Dorias

L = SENOR
D/fia. D0 BESSS  ds T Oelud S

falleci6 en eneldiade S.7.9.726. . alos 2.5, afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a Nass. nron ;‘?0‘/5/4 CITE LA
Higs ... XA s MOLLH. . JOBN.  CACTRO

Hijos politicos .../ /W/ZAI:U //% 2 Fbé:?

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos Yy

A}

gy i
Hermanos politicos .......2./

. II0RTIVG., KU y.. - LTOLEL CHTAN

Nietos / .................................... Bisnietos Tios Sobrinos i Primos ...5% ..
y demds familia.- Conduccidn

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

I/N E RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicario en este apartado
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SERIE A
CLASE 3% SERIE A

CLASE 32

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, L.V.E. ('ncluida.

Q‘ ORGANIZACION l CONSEJO GENERAL Q?
MEDICA COLEGIAL

ADO MEDICO DE DEFUNCION A

DE COLEGIOS OFICIALES s 4
S beEseaNA DE MEDICOS N DO MEDICO DE DEFUNCION
https //certificados.cgcom. es iy A |——- —\
Y B, ¢
IDAEJYNITS 3 e 105441698
_ ] Colegiode  “anZ3st O folexiode |
ld electronico/lde. electrénico N 4 , N2 Certificado/N? certificado
o Ap ettt

D/Dﬁa }t» b&c CA[QM _EM ,‘ua Rl 6 L [ (i <= anc Cullaglg acttua; %’59 cgl;)gfll::a;a
D. /Dna. L L .
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en LA corRU ua , con el ndmero Jé]sj?] D [,}UDD
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en co ngmero 1# cologiasien
y con ejercicio profesional en U,_D_ 0{(‘ O Ch CGHPCDLQ[{ 1# cofexizciti

e con exercicio profesional en
CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de )

O o o falecido/: ﬁj@ﬂﬁDD@HQ@QDDDDDDDﬁWijDI]Lﬂ ]
- Apelido delalleeidole: - 3\ \SeARI[0 1) OO 000 00000000000000
2 e e maners: RICUIAISIL L0 0 O DD OO0 OO OO0 0000
Dats de nscemento RO WeOIB  MeAIEE | e e ey
D Ao 71 D.N.I. NGmero: —
o NBN N GYOEEDEN-B |

Zoc_sme!:’tod . [j Pasaporte Numero: GQDDDDDDDDDBDDDDD(’J L.._J L._JI b b d o e

w000

i e o0 S0 M DN 20
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: SANTIAG = e

Domicilio particular — [ Centro hospitalario :] Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo *] Otro Iugar rj
Domicilio particular )C Centro hospitalario ' Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Qutro lugar -

Intervalo de ﬁemp& aprox{ma&o ¥

Causas de defuncion (ver instrucciones en pégina 2) ( Causas de defuncién (consultar instruciéns na paxina 2/ [atervale de tempo aproximado!

Causa |nmed|ata {Causa mmed:ata

w CTOARKEAL | | AR CRESIPI R H A RIAO00 00 00 00 00
DWHHTTDDUDDDDDDDDDD]DDDDDD/@DDD Hores Diss  Meses Anos
Causas mtermedlas | Causas mtermed:ass e

4 DDUDTJDDDDDDDDDUDDJDDDDDDDJDDD L g go

]DDD]DDDDDDDDDDDDWDDJDD@Q&QHQD Horss Diss  Moses Ancs
v

@ JULOODDDOO0IDO0DOODD0DLOHIO00000 00 D0 00

LODO00000000000000000000000000) M b Mee A

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

o (L gRNIGERDNENDRNRAFONO000000000 00 11 01 30
LUDLDOD000DO000000000000000000] e Da M ane
]I. Otros procesos I Outros procesos
D0On0000000UL00NHOO0D00D0000000 00 1 10 00
HOOADO00OO000LOOI0000O0000000000 . ke be  Mee s

LHa hab|do mdlclos de muerte vuolenta?lHoubo mdlc:os de morte v:olenta? 2Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia climca?

Si/si_ | No/Nonl& | siisi ] NoiNon X
¢La defuncién ha ocurndo como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncion ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:
Accidente de trafico No/No Accidente laboral NO/NO”g | Fecha del mismo: Dia Mes ARG
A.\cc:dente de tréfico Si/ i C] Accidente laboral Si/'si D A At B : pia DD e s D[j

Continda al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en paglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D EI D D L D I Geaas {consultar instruciéns na péxina 2) .



2Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sitsi [ ]~ No/on KT

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

x

Grupo/Grupo ID IID IIID

¢Posibilidad de incineraciéon?/Posibilidade de incineracion

sitsifd]  No/Non [ ]
Incineracién condicionada por:/Incineracién condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

,a\rd

e
,a de

En *Qou’dzaq)
En £

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 ldgica, tan importante para la seleccion de la Causa
Baésica de Defuncién.

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

"i‘ll'/';lntervalo 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 |.(a) debe ser inferior o igual a |.(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 tnica 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 méas
importante).

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

Ejemﬁlo:

Para mes y medio, anotar 45 dias D D m 1—5] D D r—j} D
| Horas  Dias Meses  Afios
‘i%'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 complicacion causante del fallecimiento.

g BIL) 00 U4 00

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
‘@Causas intermedias:

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

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

genidos [ 1] [IL] [IL] [12]

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

. + Horas_ Dias__ Meses Afios
{c) Pielonefritis crénica debidoa || D D D [] D [] E]
(& ‘causainicial o fundamental: ¥ Homs Dias  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una tnica 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 prostético D D D D D D D
1] Horas  Dias Meses  Afios
"\5_ Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D D D D D D m @

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 més de una enfermedad en cada apartado,
separelas 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.

b O00OOsO

Mod. CMD-BED-G

Aéf{e — de_.O{lQéi'é

de

Firma del médico
Sinutura de médice

Instrucions basicas de CertificaciGn:

A OMS recomenda que no cubrimento das ca«sas 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 Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

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

1 lIntervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a I.tb), 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 sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado{o méis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias DD @@ DD DD
' Horas  Dias Meses  Anos
02N

(2 Causainmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte

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

debfoa @D DD DD DD

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
@ ‘Causas intermedias

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

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

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido a
+ Horas  Dias__ Meses Anos.
(c) Pielonefrite cronica debido a D D D D D E]
Horas  Dias Meses  Anos

(g/ Causa inicial ou fundamental

{d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha tinica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

U0 0o DI bl

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d}) Adenoma prostético
n
Cg\/‘ Outros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patollf’]x[_c—:]o zﬁe aproduciu.

Exemplo: Diabete D D D @

. Meses  Anos
QOutras recomendaciéns
1.Empregar maiisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas efou siglas.
3.Cettificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.5e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

O

Horas  Dias
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Materia y procedimiento: Defuncion - 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 06 de ABRIL de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D® MARIA JESUS CASTRO RIVAS que se identifica
con D.N.l./PASAPORTE/NIE n° 34245769B segUn la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 05 DE ABRIL DE 2026 a las 08:00 horas, acaecida en

SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DTRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
06/04/2026 11:18 icia.gob.es/ proba  Maria Manuela Garcia Jalon de la Lama ENCARGADO

cion-autenticidad

RG:&KBj-fSmZ-h72b-6f$j Pagina 1 de 1







