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Nombre Jouavs.  ENTo  GorED oni e 33466922 W

id.  de los padres Jase. vy Morma

Naturaleza SANTIAGO Provincia A Coluna
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento L QCTURIE A928

Profesion Estado VfUD,A Domicilio %Z,GQSO,?"ﬁG‘wEIZMS

o0

Fecha: 7 ... horas del dia 2% de /7/7"/0 de 2076

Domicilio TosGaso T - FPGUEIRAS - . SANTIAGO
Fallecimiento:

Cementerio ..« AN 7A) MQ%’ DE. . FIGUETRAS At P T2AGD

Conyuge: ... Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTED. .- ARHEAN  ENJO. ENTO ( Hras o yown. 33296 O8N
domiciliado en El. HiSHo

o, .. v wa. EnTo 68‘}152 | / //za/ //@Wc/fm Qk)
fallecio en (Z/C;'Cd\‘& 0/ 595/ 7&601% ............... %e‘/dla dezf,[f,éofé alos 7.2 afios

confortado con los Auxilios Esplrltuale

Su esposo/a

Hiios . NOSE /‘(z)aua ME»QOEDES ot P, —7& fes,
ya Ny, [V«UM > \bSEQIAL\ 7 )‘/A,Qm Jess En To 5f<70

Hijos politicos . NA{ZHJ. Ql[l)‘icr\/ AR, oQSE.. T K0 /ZZINUGL 7‘{;1@#47—

NUSco ‘B
» 7
Padres )
Abuelos HERHANAS.  FOLIT: cAS: f)’w/lz LN To GEQ’PE‘ :
Padres politicos Y. Tbesa. el CARREL %‘Bm @Arm (0 ,/\

Hermanos .

/\/f@jos mdos ‘Doﬂﬁm& /?ﬂﬂc)&
SDA/M\QS ?nmms ﬁ d/emqs /\észUta

Hermanos politicos .. —.

Nietos ..o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demds familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(Sl /NO) SE RECIBE DUELQ
Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado

7N
—No )
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CLASE 32 SERIE A
CLASE 3% SERIE A

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido.
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ki Q s, | covmo o O %E\BﬁE‘QADO MEDICO DE DEFUNCION b,

OMC § B | s <CERTIF{SADO MEDICO DE DEFUNCION
ATIAG =

$  '105937368
/Colexio de | |

Colegio dé‘\__‘T4 i

= Cnpunn S Ne Certificado/N® certificado
= | R "Sello)Catimbea
A g \‘ £ ‘ > %
D/Dﬁa é\j\ \,_bc" \A 1‘) I\’ (/e 0 é l}! 7 V Colegie actual N2 de colegiado/a
\ = k — e 1 T Colexio actual Nde colexisdo/a
D. /Dna. 3 NI o2, e
en Medicinay Cirugia, colegiado/aen (- ke — Vi , con el nimero EJ@DDL}@ BLZ“:?
= " p 3 —— p g

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en v , €O nimero 1 colegiacitn
y con ejercicio profesional en U A\~ L. : 1 colexiacitn
e con exercicio profesional en V'

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
" Riome doieadors: N & A1) OO0 0000000000000
}Eﬂmﬂﬂmﬂig@@@NDDDDDUUUDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
" Aaies e @142 000000000000000000000000

Codoronens  ba 02 WS U] MeTIEEA | me wer) e
dotdentidad:  ~ DNI  Nimeror (331 (IGIETAZ 21— =
Documento ;532323;53 %3%3;3 IJDDD[:” JDDDDDDDDDDDDD F ‘[D ! '

g0

de identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia) Ndmero: A M
1. (e ressonce) Nmers: L~ O0-0 E7C7 01
Hora y fecha de la defunci6n Hora : minutos O Dia Mes [~y - " Afio 71 /
Hora e data da defuncion Hora : minutos @& @B Dia @’@ Mes QJ @ Ano ‘Z] @-ZJ
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?: - C N G\f = _ L
Domicilio particular M Centro hospitalario — Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro lugar
Domicilio particular Y3 Centro hospitalario ' Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar -

i i i % ; ; A5 N Intervala daga;npa ‘mro‘)'cﬁﬁa&o-ir :
Causas de defuncion (ver instrucciones en pagina 2}/ Causas de defunzion fonsuitar nstrisitns ny péxing 2} Intervaio de tempo aproximado®

I Causa inmsflig!aZ[Caysa inrrzediat»af el ) > e
“ e sl e A1 CLL000000000000000000 00 00 00 00
LU I 0O OO0 O00000000000000 Homa b ger  peses Afog

3 b Debido a/Debido a
Causas intermedias [ Causas intermedias

v
Wi@@@%ﬂﬁﬂ@@@ﬁ@D@@@EBD@@@@@DDDDD[I]DD[]]QD
HHUDﬁUHGDDDDDDUDDDHDDDDgggggpﬂ Horss Diss  Mosss Anes

¢
’“Eﬁ%&@@@@D@@@%@@@@@EMHDDDDDDDDD[]]DDEI]GD
CHDLONNOO000000000000000000000 o Da M

. Z L 4 Debido a/Debido a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

v
@ SeEdlpRIgoR0RNURLRRRODO00000 00 10 00 00
HOO0ANO0O0000NO00000000000000 e S e &

5 5
ll. Otros procesos /Outros procesos

JH000000N00000000000000000000 00 00 00 00
JO00MNOO000000000000000000000 s 5 e &

¢Ha habidq indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? Iz_Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
Si/Si | No/Non$Z : Si’si_] No/Non[®

éLa defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:
Accidente de tréfico N°/N0"{>-<j Accidente laboral No/Non (Eﬂ

! AL ) ) | Fecha del mismo: Dj Mes Afio- i
Accidente de tréfico Si/ i iM] Accidente Iabora_l Sl’{_Si ;j _ Datado mesmo: D}; E}D  Mes DD Ano D]]__:JD_

Continta al reverso
Continda ao reverso

3% @, #3 6, (ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D ] D 2 eoees {consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[ ] * No/Non B4

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

] e wild
¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion
si/si No/Non ]
Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

Eg &/_M\&k& 2 ’ZQ d

e
a de

/L\,:a?o

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 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
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién; "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, 0
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

f:ifi Intervalo 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 L.(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 méas
importante).

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

[afs; LILT LI

Dias Meses Afios

Ejemplo: =y
" ; i

Para mes y medio, anotar 45 dias L

Horas

I -

:Z} 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.

Ejfmplo:(a)HemorragiacerebraI debido a (3]] DD D[j‘ [:*(r:l
3" Causasintermedias: * Horas  Dias Meses Afios

22
(b) v (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patolégico seialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en las lineas (b} y (c).

adbigoa {11 LI LILT {1121

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

. e Horas  Dias”  Meses  Afis
(‘ (c) Pielonefritis cronica debido a L_,[ 1 L,.li ] E ﬁ‘- i {: 2
{4 Causainicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afos

(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 lievado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico
It Horas

Dias Afios
r§ " Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patologico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes ﬁgj {’SC} ,F‘x[;; ﬁ_}&
Otras recomendaciones 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.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente porcomas.

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

‘Horas  Dias

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

b OO0OOmO

Mod. CMD-BED-G

sl o2 7l |

de

Firma del médico
Sinatura do medico

Instrucions basicas de Certificacion:

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

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

! 1A intervalo 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 l.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao lL(c) e asi
sucesivamente.

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

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o niimero 98.

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias GD @ @ D D D {—_l
! Horas  Dias Meses Anos

£9° 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 complicacion causante do falecemento.
Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a [@D DD D[_] UL]
{3’ Causas intermedias v

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

Horas  Dias Meses  Anos

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).

aevigoa [ 1] LICT LI 112

Horas Dias  Meses Anos

s L0 00 00 (02

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: (b) Hipertension arterial
(c) Pielonefrite crénica

:\ 4 " Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

L0 oo DL (i)

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d} Adenoma prostético
!
\5 Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron &4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxico que a produciu,

Exemplo: Diabete HEENRRRRRRE

.. Horas  Dias Meses  Anos
Outras recomendacions
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambiglidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente por comas.

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

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

Om
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gi@;ﬁ MINISTERIO A
ZES pewsmaa registrocivil

Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién 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 28 de mayo de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D? JUANA ENJO GOMEZ que se identifica con
D.N.L/PASAPORTE/NIE 33166922W segun la certificacién facultativa presentada, que constata
la fecha de la muerte el dia 27 DE MAYO DE 2026 a las 09:00 horas acaecida en SANTIAGO

DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultural/incineracion el cadaver de |a 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
28/05/2026 11:59 https://sede.mjusticia.gob.es/ proba  Maria M Garcia Jalon de la Lama ENCARGADO
cion-autenticidad
RG: jk6H-HAsy-5Aup-Yy94 Pagina 1 de 1






