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4 )\O\Ar\’-» Caonlap. At onine U7 P ~F
id.  de los padres VYo JXQ-Q'C\
Naturaleza [\\W //.)} 4 Provincia.C NS
FALLECIDO: ‘(,/ 7@
Dia, mes y afio de nacimiento A o
Profesion Estadogﬂua\ﬁ..m"Domicilio /)—Td&f’\a ¢y ‘MQZ)

Nombre

\‘\uhf\
Fecha: el /{ﬁ LD horas del dia 2.5 de ‘/{JW de 2024
Domicilio ... HES.PITAC Coico
Fallecimiento: ) 0 _
Cementerio QQJ\\‘)QG@\UT}@ ANIGO o Ayunt® ‘\’“\47
conyuge: ........ |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLI.
domiciliado en
L'™ SEROR (.
D/fia. xwﬂfﬂ“\ﬂ/\ JBO\D)\E\ Casn e //UNVJ\..
fallecid en ... L WWAN G q\)@ﬁ@b&}”} en el dia de 25 -5.202( . alos X6, afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijog .. >CHe oo Camimo. /A0

Hijos politicos D>°-Q/\M(\0\ &O Carg. AMPJLC(D\% CamaN ey W(\ﬂ\ Canfo
"6 Colho UWS\QM G Clead(e Cqﬂ/vo C@\mmno/u Ao
Padres Voo {chﬁea . DNaud Y Mlclq Colrn  \wslo

Abuelos
Padres politicos

Hermanos = CCII\MN\(‘*\\ P‘L}M\G C \ “JN\(M'!\O\,C@NXWDO /UQ\\UQJ/ e WMUC\
Mante., N0 qu\m Dh oamnio. ’de/?c (e AUmen.

Hermanos politicos ..:

\Qy

NIBLOS oo Bisnietos TiOS oo A obrinos Primos ﬁ/
y demds familia.- Conduccion
Funerales .. AN /T (949
enlaiglesiade ... \Zw.\ .................................................................... J
CASA MORTUORIA:
(SI/NO) SE RECIBE DUELO\

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

CLASE 3*°

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

S 3&%?&%“{2% gglggfégogﬁg%tﬁs QQ\CEEH%?JCADO MED'CO DE DEFUNClON h
DE ESPANA DE MEDICOS %ﬁ' DO MEDICO DE DEFUNCION

o
g 10596837

‘-,): Golexio de |

Colegio d
Ne Certificado/N® certificado

\ éello/(:anmbo ]

=4 |
D./Dna. l—‘ce/vmr\ %\_p__ \_/< \(w_ 6:>Jc,<\_b£g b\; Q.L . Colegio actual NAde colegiado/a

<

3 i

ﬁ D. /Dna. Ealrt_:ﬂg ﬁg_t‘ual ___Node colexiado/a

. en Medicina y Cirugia, colegiado/a en __E‘_\ S Al __ycon el niumero m JE%] SW‘[HL‘Z‘D
w  en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en E , €o ndmero ¥ colagiacion

] j ici fesi I SQ\A&\.L_ U gdﬂ— S)L(Q__ 1 colexiacion

< y con ejercicio profesional en L 3 :—T k!'p S

3] e con exercicio profesional en 3

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de
Mo Rome oo misanors:. - M=ldidledielS| NdSeElE A ILDONIODO00O0C0000
Ter Soanasde ey SINMGISOIDOO0LOOOO0O0000000000000000
2 Pomends o misadors: NIJNEIR L ILLLNODOOO0CO0ODOO000000000
r— OO0 YeBA A IEOR [Em weO e
Documento /] BV} Namero: 3N GIURAIIRI—E
Documenta | pasaborie  namere: L0000 000000000000]
ekttt 1N S e, inee 0-0000000-0

Hora y fecha de la defuncién Hora : mmutos Dia Mes ﬂ_Aﬁo_ 0 _:"‘“!
Hora e data da defuncién Hora : minutos Uﬂ Ebj Dia @B Mes IaB - Ang @@é
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: _S—( D

Domicilio particular —} Centro hospitalario —4 Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular -3 Centro hospitalario - Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

3,63 Euros. Dereitos autorizadc_zs, LV.E. incluido.

Intervalo de tbempa aproximado’

Causas de defuncion (ver instrucciones en pdgina 2}/ Causus de defuncidn (carnsiwiar instiveions ns paxina 2) Intervalo de tempa aproximado’

Causa mmedlata [Causa mmedlata

w SERS e e RREARNEIN0000000000 00 00 00 00
NOO0NO000000000000000000000000 o G e g

o Debido a/Debldo a
Causas mtermed:as [ Causas intermedias

W&éQEQDGEED@ﬂ@@DEWD@DDDDDDDDDDD[I]DD[I]@D

JUHJTDDDWDDDDDDDDDDDDDD@@Q%Q@D Horas Dl Moses Amos
B

@ JUNONNDD0DDDDDDDONNOD0O00000000 00 00 00 0O

AUOOOHONO0O0000000000000000000  fye Je e e

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

@ SehleldUNE ] eNeERRUNANE INEN0000 00 00 00 1
FaE gl 000 0000000000000 e S e e
. Otros procesos /Outros procesos

T ONONO000000000000000 00 00 00 00
OOUO00000000000000000000000000 &3 & s

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? |z,Se practico autopsia cllmca?IPractlcouse autopsia clinica?

Sisi " | No/Non&d] | si/sil_] No/Non &

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdlrecta de? /1A defunclon ocorreu como consecuenc:a directa ou mdlrecta de?:

Accidente de trafico NO/Non U Accidente laboral No/Non g\ 1 .
Accidente de trafi w1 Accidente laboral A Fecha del mismo: Dia Mes Afo.
e réfico gy o j ccidente labora Si/si D_ : (b _Qatagg_m_eSﬂo: Dia DD Mes jD Ano DD DD

Continta al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G a0 ad Om Om @cees (cantsu/tar instruciéns na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sifsi[ ] No/Non [

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupe 1] u[ | m[]

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién

sitsi ™. No/Non []

Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

[:I Existencia de protesis/Existencia de protesis

En. ,a :23 de Hc»:a

de

‘Firma del médico

2028

En ,a de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncién
se comience por ia 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 seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

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

v .1 Intervalo de tiempo aproximado
e

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo-de cada afeccidon y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.{a) debe ser inferior o igual a I.(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 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 méas
importante).

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

Para mes y medio, anotar 45 dias

I

fg;y‘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 complicacidn causante del fallecimiento.
KNSR ERE RN

Horas  Dias Meses  Afios

aifsi [ 1 L]
Dias

Horas Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a
f3 Causasintermedias:

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

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

1L

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a “rﬁl L—’r‘ {

(c) Pielonefritis crénica debido a

4 Causainicial o fundamental: Dias  Meses Afios
(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré 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 r]c: H I ’,
i Horas  Dias ‘Meses

L5,
Anos
{5’ Otros procesos:

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

L) LI (e

Dfas™  Meses Afios

Ejemplo: Diabetes l‘ ‘!D;
Otrasrecomendaciones Horas
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar mas 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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

e Mod. CMD-BED-G OooOoOosOd

de

‘Sinatura do médico

TS

Instrucidons bdsicas 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 &s palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Basica de Defuncién.

Causa bésica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
ctrcunstanctas do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”,

f 1 ‘Intervalo de tempo aproximado

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

Estas unidades son _mutuamente excluintes, € dicir, hai que expresar o
perfodo 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 procesc informado(o mdéis
importante).

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

Exemplo: .
L0 (sl D0 O

Horas  Dias Meses  Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias
1

S . "

{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 complicacién causante do falecemento.

Exemplo {a) Hemorraxia cerebral aebidoa (311 (1] [0 T
63 Causas intermedias + Horas  Dias Meses Anos

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse nalifia (b) ou nas linas (b) e (c).

debido a DD U DI el

Horas  Dias Meses  Anos

i’ 50 B0 M O

Horas Diss. Meses Anos

Exemplo: {b) Hipertensién arterial

(c) Pielonefrite crénica

: i Causa inicial ou fundamental

(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron § morte. Anotarase unha tnica causa. a que
fose desencadeante de todo o proceso gue levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético ’__] D D D L—ID m @

i Horas  Dias Meses  Anos

(5 * Qutros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron 8 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D D D D D [:] I_J' @.

Lo Horas  Dias Meses  Anos
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 mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas linas de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unhasoa e non para establecer orde de causalidade.

]



#L5 MINISTERIO e
?ﬁig:, DE JUSTICIA r Zgl‘.;tf ocivil

Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién 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 26 de mayo de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? MERCEDES JOSEFA CAMINO NUNEZ que se
identifica con D.N.I/PASAPORTE/NIE 76461912E segun la certificacion facultativa presentada,

que constata la fecha de la muerte el dia 25 DE MAYO DE 2026 a las horas 19:40 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 DIRECCI()N DE VALIDACI()N FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
26/05/2026 10:10

/comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion -autenticidad
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