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Nombre .. m""’“ Lsabel  Oten Cmn’weﬂ- DN N.232.3.6/[.20.Q.

id. de los padres .. Jase....... Aumre.

Naturaleza Siufhou;a Provincia A Conoime
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento /0/ 2/ 195%

Profesion Estado ..]/;U de. ..Domicilio Z; ....GMAUI"

LG.A»DD% e Fech 4 .SE(»T( Qg

Fecha: 1924 horas deldia . [(__de .. Mazs de 202.¢

Oomicilo ../ ......Gil...... Gsarer-... Suid oo
Fallecimiento:

Cementerio ... C_(‘Qm‘}ﬂf N @rrxpl@ /“)Pc)s L)‘ ................. Ayunt.° 311 f&ﬁlw
Conyuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. MA7ALIA.. . NIETO 0 7ERO ( ATP VDN Y4 8296795
domiciliado en CAMovSo, 4. - SAx TJvbr e FECHA.-. . SAnTAGe

L  SENOR
o//b/ TSAREL O1ERD GovALe > ... [ Fulluss Jomelo

/VW/M» e &m,amao o XOQM J(Mc"
fallecid en eneldiade .o alos ._.Qz.?...aﬁos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

ijos ]\ M {:\\,o WIU(OT /ﬁ%ﬁz&#‘m S a Da,/mﬁ@fffbo
Hijos .. Modkzelen..€. Moati) % 20 ; M ek s dm
Hijos politicos ho’i‘n \(\/piA /Vi(fo ba//fn

rm—

Padres
Abuelos
Padres politicos .....==

Hermanos M M: 4l P/M O/UWM/(

3 ‘ s
Hermanos politicos dm,ap(n, RO "ﬁn/, s ¢ doceon /M

——

Nietos ..o Bisnietos ... Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccidn

Funerales

en laiglesia de éc;m%\

CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO }
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este aDartaﬂa/

el
el
o




DOMICLIC  DOMICHLIO

LGAR. CAMOUZO SAN JUAN FECHA 4

SANTIAGO DE COMPOSTELA S
o A CORURNA

,;;»::332361 20@
N s
- GONZALEZ- £ SANTIAGO DE COMPOSTELA
£ NOMBRE / NOME £& B A CORURNA
MARIA ISABEL g;}_ = F: ’
F £SP 16 02 1857 JOSE / AURORA’
EPHSION 7 EMISKON VALIDEY [ VALIDEZ '
4710 3023 24 10 2033
cG0157928 IDESPCG0157928233236120Q<<<<<K
LD 163906 5702103F3310241ESP<<<<<<<<<<<4h

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACTONAL DE IDENTIBADE OTERO<GONZALEZ<<MARIA<ISABEL<<

FALLECIDA

E3 T REINODEESPANA == iy

- DOCUMENTO NACIGNAT DE IDENTIDAD S

448296798 @D <

APERUID0S | APRIDOS

RIETO :': =
OTEEO :.' 1
HOMERE  TOME ,:*“ - 1
- HATALIA N l_":
L SEXD/SEXD - HADORALIDAD [ NACORALIDADE  NACIIENTO / RACEMENTO R == LT
i £ ESP 25 06 1980
= B Easn IVALIDEZ
27 03 2025 27 03 2035
€XD10S IDESPCKDTI0O0472448204679B<<<<<K<
CKD?D?D‘?? :::'._._,\:_:ﬁ: fe= 0L7C s \‘\ <
v SONE259F3503270ESP <K<K
613888 NIETO<OTEROKSNATALIACKLLS

NATIONAL IOENTTTY CARD / DOCUMENTD NACTONAL DE JOINTIDADE

SOLICITANTE (HUA)






ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES

BERAELET  BES & CERTIFICAD0 MEDICO DE DEFUNCION

105969119’
xiode | ]

Ne Certificado/N® certificado

Colegio de

D/DAa.  ANNDOMN  COEIO Y A
D./Dna. :

en Medicina y €irugia, colegiado/a en A CCP\ u\\ Z; I
en Medicina e Cirurxia; colexiado/a en . ) co numero E

y con ejercicio profesional en : ST NGO m CO‘\"\%& FLL\

e con exercicio profesional en.

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de

N o o faloaido/ HDlDID@DE@I@DDDEDDDDDDDDDDDDDDDDD
1 Aeeide et atieeidors: (G (R0 ]I OIOIC0OO0O000ODDOOOOOD0EO0:
‘“ﬁ%ﬁ%ﬁ%&IW@@@@D@DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD@
Data ds nagemento ps WO [OR ﬁﬁﬁmﬂlﬁﬁ, ool
Documento [ BN e FRRIECIURIDI-A T
Documento | Fasaporte M%%EEDDDDDDDDDDDDDDD DD DDD
st L ety s (- UDOO00-C

Horky ot ol iimcin ™ Wofy: inutoo IINEIE) -, O - ol
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defunclon? -

"'"‘Lugar de traba]o
Lugar de traballo’

Domicilio particular. D Centro hospltalano m Residencia socio- samtana V
Centro hospltalano

Domicilio particular

Res:denc:a soc:o samtar/a

Causas de dafuncién (ver mstrau- gina G&umdednfuqc
Causa inmediata /Causa inmediata

i RS o QE@D@QDDDDDDDDDDD}]lDD[]]DD;
ONOO0000000OO0000000000ODO000D e e e 2

3 Debldo a/ DebldO
Causas mtermedlas | Causas mtermedlas

WTDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD%mﬁ,
DDDHDDDDDDDDDDDDDDDDDDQQQQQDDﬁ
«MN000NN0000N000000000000000000
N000D00CO000000000000000000000

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

WEIB@@@@@EBIB@DI@D@@@@@@I@DDDD

d) [N

¢Ha habldo indicios de muerte wolenta?lHoubo indicios de morte wolenta? |(_Se practlco 'a it
Sl/ Si D No/Nonm )

Accidente de tréfico NO/NO" m ‘Accidente laboral No/Non &

" Fecha del mlsmo
Accidente de tréfico gy ; D Accidente faboral’ Si/ si D 2 :‘ . Data do mesmo P

Continta al reverso
Continua ao reverso

3 {ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G I:I O D D D | D E ] 0000 {consultar instrucidns na péxina 2) . .



b zEXistgn riesgos infeceiosos?/Existen riscos infecciosos?

“sisi ] Novon ] -

Ehfermé',dad infecciosa/ Enfermidade infecciosa

“Grupo/Grupo 1] u[ ] wm[] -
¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién
- Silsi g ‘L No/N‘on'D'.'yv i
~ Incineracién-condicionada por:/Incineracién condicionada por:
r ] Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

ol Tratarijieﬁto con »Iéc’:/tvdpqsrRa‘dld ctivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

w1 Ekisteni:ia de"brétes‘is"lElxistévhéié de protesis

T ENG ERTONL o

e SARRGO 0 M we MO

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 16gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

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

{‘ﬁ"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 l.(a) debe ser inferior o igual a l.{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 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 méas
importante).

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

Ejemplo: - _ — -
Para mesy medio, anotar 45 dias D [J @ @ D L) D L]
i Horas  Dias Meses Afios

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 la complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a [';’;,D UD HU DD
¥\ Causas intermedias: + Horas Dias  Meses Afios

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

Si el estado patolégico sealado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
maés estados morbosos, se anotaranen lalinea (b) o en laslineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debldo a E_] D H D l] U D @

% 0 00 [

Horas Dias Meses  Afios

(c) Pielonefritis crénica debido a

4 Causa inicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesién que inicié 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 defuncidn. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
gC i Ui T

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico
I Horas Dias Meses Avios

jOtros procesos:

Ofros estados patologicos significativos que contribgygron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

O 0 00 [l

Horas  Dias Meses Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
1.Utilizar maytisculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigtiedades.

4.5i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas 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 sola y-no para establecer orden de causalidad.

o] OoO0OmO

Mod. CMD-BED-G
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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 Bdsica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 8 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

A .
1 ' Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cadh afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo 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, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o méis
importante).

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

LI [es) 0

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias

Y . .
g 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.

omgos 3] LI DT (0

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
f Horas  Dias Meses  Anos

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

Se o estado patol6xico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

aebigoa [ ][ [ILT [10] [12

Exemplo: (b) Hipertension arterial

Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a D [] L !!21
*. Horas  Dias Meses  Anos

“Causa inicial ou fundamental

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

Exemplo: (d) Adenoma prostético D D D D D D E 1_6

P Horas  Dias Meses Anos

5} Outros procesos:

QOutros estados patoléxicos significativos que contribufron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

OO0 DL Lis

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

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

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

Om
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‘g'ﬁg 2 D JUSTICIA reqiStrocivil

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 12 de mayo de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D® MARIA ISABEL OTERO GONZALEZ que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33236120Q segun la certificaciéon facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 11 DE MAYO DE 2026 a las 14:26 horas,
acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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
12/05/2026 10:53 proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

clon -autenticidad &
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