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nombre /TARIA_DEC_CARMER) CABERA. GomALER NN 33016248 <R
id.  de los padres M/'GUEL,/MAQI;\ CARMEN
Naturaleza . SANTIAGO. D CaMPOSTE(A Provincia .. /2 CORUNK
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 25 DE._OCTLBRE DE. 4929
Profesion Estado (/DA Domicino%@QED'BQ%JZE.&..__SALMAQGR
M2L3-Y2D - SANTIAGE
Fecha: A1:00 horas del dia ... de ../7AY0 de 2046
pomiciio .. /{0SRITAL ... CLIN.CO
Fallecimiento:
Cementerio 5@75’1\0‘\

Ayunt.° fﬂll/ﬂﬂéb
Cényuge: .......| Nombre LU\S?)ASTE:\Q,OCSMLU‘SC*ZS TR 200 )
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en
L SENOR
D/na.
fallecié en en el dia de alos afos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres mm——
Abuelos /7/’ -+ @3
Padres politicos @ 6(3 — p %l‘ 5.
Hermanos L g Q_ \(’“\ e %” ; %c;;
3 = 0 = 9_3 2 / %2
i, g W > : 0 | 0 o Caient?
Hermanos politicos ... 2 = BN e A O % D D tep
I A T RN B
s 5 U o~ R 'a o @ ; @ ‘L;'E’:Ji
ER R i D 2 AN
NIEtOS o Bisnietos ...... 8 C 3 ! 7 %} ¥ v \ad
, - ., 2 X [ , S E 5
y demas familia.- Conduccion ........... g v > 77 &N N 2SS
3 1Y ; A = ‘q‘\ L)
Funerales ... 308 - ~ T, o ®3EC =
en laiglesiade ... - 8 L2 %/*
CASA MORTUOQRIA:
(SI/NO) SERECIBE ____o

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




FECHA CE HACIMIENTO / DATA DE NACEMENTD

\ ) 23
cra ACX125400
az'g‘ VALIDO HASTA / VALIDO ATA
- 01 01 9999 4
1 L
e
. -~ - <
DNI NUM FL & ==
33016248R -

ey
SWISEN) nmomw;mmane . NACIMIENTO / NACEMENTO

M ESP ;1 30 05 1971
EMISION/ msm’ VALIDEZ /VALIDEZ
04 10 2022-.04 10 2032
NLMSWOR‘I'E
CDP106345
788288

NATIONAL IDENTTI'Y CARD/DOCUMENTO NACIONAL OE lDENT!DADE;

LJEAF DE LACURENTQ LUGAK DE NACEBERTD

SANTIAGO DE COMPOSTELA

PEL RLIA PRIS ) PROVINCIA-PRIS

A CORUNA

¥ B FULS-A GE .
MIGUEL / MARIA CARMEN N
oL S CDwIGL :
C REPUBLICA SALVADOR 13 P0450
LUGAR DE SOICILIS 7 LUGAR OF uomaun

SANTIAGO DE

PROVKCIRELE § Fﬁ\”!’lhtll PA

A CORURA ¢

% EOUIPD ! EOVIFQ

- 15771L6D1

IDESPACX125400533016248R<<<<<K
2910253F9901018ESP<<K<LLLCLCL<LKK6
CABEZA<GONZALEZ<<MARIA<DEL<CAR

15771L6D1

EQUIPO/ EQUIPO

HIOADE/ALOADE
LUIS /. CARMELA

IDESPCDP106345933290083K<<<<K<K<
7105306M3210042ESP<<KKLLLKK<4
BASTEIROKCABEZA<K<LUIS<KMIGUEL<K






SERIE A
CLASE 3° SERIE A

CLASE 3*

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

OROANIZACION 1. | SONSEJO GENERAL '&ﬁk DO MEDICO DE DEFUNCION A
DE ESPANA DE MEDICOS A) O MEDICO DE DEFUNCION
S B T
3 iz &) 105968854
Colegio de | SRy 2 @ io de ]

Ne Certificado/N2 certificado

D./Dia. JO Ser /Z ~ flfc\ l/l. I(' ‘L&-L& ?{O y_e/f — — Colegio actual N° de colegiadofa

D. /Dna. Colexjo aotus! r . W2de colexiadojs
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en L (AJ v = , con el nimero jq'a 8 ,ZB] # !gxg
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €O nimero 8 colegiasitn

y con ejercicio profesional en Sauy +( (0N f 0 ) 1 calexiacién

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la def‘l!m_:iwér-\ de I CERTIF!CQ a defuncfén f_ie i _
ot oo MANTIALDEA dARKEAUIULUULLEOOOLLHTL
Tenpaliido settalecidors: CIAIRIENZIAII O OODOODDOUDLLULDE0O0000NN
2 P pbiido ob faicianrar ﬁiQiM@lﬂZ]@iEDDDDDD_DDDDDDUDDQDDDDDDUDD
e P oA A HIERE | wan e
Documentd . [RBN Nemere: 3)BIOI0EIIHE—R
Documento | Fasaporte 'X,‘z’r‘n’_‘éi‘é.-_Z]!?DDC}DDDDDDHDDDDDDDDDDDDD
e Montidade: [V NIE. (Tawets do posigencisy  Namero: J— IO
oo etin e (00 206 | W OE 2078
{En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: LO\"U{IC\_S C'_CL;E— COWI POS}C‘L/ (0N

Domicilio particular Centro hospitalario >q Residencia socio-sanitaria § Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular - J Centro hospitalario 4 Residencia socio-sanitaria ‘— Lugar de traballo Outro lugar

3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. inclufdo.

Intervalo de tiel;lpo af:r(ntiméc)h:fr

Causas de defuncién (ver instrucciones en pagina 2) /Causas de defuncion {consultar insaucions aa pixina 2) intervaio de tempo aproximado

l. Causa inmediata /Causa lnmedlata
@ DiTis|aic O T LT RSN 00 00 B8 B
ANONDDIO0ON0000000000000000000 ke b Ve e

s Debido a/Debldo a
Causas |ntermed|as | Causas intermedias

(b} &o,ﬁ”mﬁﬂciki@@ﬂ?ﬂ EKJDDDDDDDDDD’]DDD olit} 'did \dlel ol
] ]’]]T]DDDDD[;%D%%DD Horss Dias  Meses Anos

& i | ’]UDDDDDDDDDDTD EEERERNNERN
] 00000000000 e b Ve S

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

@ YA litiol TAslvidlel ) DHDE@:IQ]DUWEDDDD olld [dH] 'olid ioe]
JOEITC ﬂﬂf DOOHI0000000000000000 e B Ve s

li. Otros procesos l Outros procesos

dilmelMialslinisi Aol RmmaASIeeRNOD0000 2id old del dBbl
RARENNA LOCOODDOD0D0O0000000000 K2 b6 e A

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo mdmlos de morte wolenta? | ¢Se practicé autopsia cllmca?lPractlcouse autopsia clinica?
S:/S: "} No/Non {X . SI/SI ] No/Non K

iLa defunclon ha ocurrido como consecuencia directa o mdlrecta de?: /A defuncmn ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico No/Non'; AAcmdente laboral No/Non 'X}.

{ Fecha del mismo: Dia Mes i Ano | |
Accidente de tréfico Si/ si A] Accidente laboral sy si ]:j  Data _dg mesmo: _ Dia DD Mes D _L._ : A_no . |

ContintGa al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en paglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D I:] . D . & @?ﬁs}@%@ {consultar instruciéns na péxina 2) .



¢{Existen riesgos infecciosos?/Exisien riscos infecciosos?

sisi[_] - No/Non [X]

¢

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infeccicsa
Grupo/Grupo ID IID IIID

{Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

sitsi X No/Non [_]

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

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

___de
de

EnéQMO\HO n ,aide ﬂc"a O
En ,a de

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 !nicial 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
Baésica de Defuncién.

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

G 1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncidn, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.(a) debe ser inferior o igual a I.(b), y éste a su vezinferior o igual a
l.{c} y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tinica 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.
Ejemplo: -
Para mes y medio, anotar 45 dias h«‘ L
I -

CZJ Causainmediata:

(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 lacomplicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a Lfa_’ji]; il 'L_i{:} rr jj
“Causas intermedias: Horas Dias  Meses Afios

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

AUEY I
iail5] [ 1

Meses  Afios

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

Cr

ST B
HE B

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a

(c) Pielonefritis crénica debido a Ll 1 B

Horas

Dias

k) -
’::_\4#' Causa inicial o fundamental;

{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 descripcién de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético l]u i]i_ ! ”{] H_;
] Horas  Dias Meses  Afios

&5 _Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.
. e T T T T,

Ejemplo: Diabetes LT LIO) iC) i)

Otras recomendaciones Horas Dias ~ Meses Afios

1.Utilizar maytisculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i 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

Z o 26 ~ Firma del médico

‘Sinatura do médico

Instrucions 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 Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncidn.

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

1 " 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 I.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao l(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, € dicir, hai que expresar o
perfodo nunha Unica 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 informadofo méis
importante).

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

Exemplo; = -
Para mes e medio, anotar 45 dias D Ij @ éi D D D LJ
i Horas  Dias Meses  Anos

{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.

debzma@(] Ui L DO

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
Sy . "
¥3%Causas intermedias

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

Se o estado patoléxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ou méis

estados morbosaos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b} e (c). o

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debfoa DD DD D{j Lj!&]
H

oras  Dias Meses  Anos .
{c) Pielonefrite crénica debido a DD DE_I DD r_,'@
£4  Causa inicial ou fundamental ¥ Homs Das  Meses Anos
(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tnica causa. a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

LT LT U] [l

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d} Adenoma prostético
I
{ 5" Outros procesos;

Outros estados patol6xicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

LI 00y 00 Ll

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 méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

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.

Om
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MINISTERIO
m %h‘g DE JUSTICIA r @gISEfQCIYli

Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién de Defuncién
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIViL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

B ’\‘L

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 06 de mayo de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D® MARIA DEL CARMEN CABEZA GONZALEZ que
se identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 36036178R segun la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 05 DE MAYO DE 2026 a las 11:00 horas,
acaecida en SANTIAGC DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturalincineracién el cadaver de la persona
resefiada, una vez franscurran doce horas desde la del fallecimiento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
06/05/2026 11:03 https //sede.mj ia.gob.es/ proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion-autenticidad
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