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Nombre ... T1AZIA. DEL.. . COLHEN. Co¥ée. cASTRD DNLN . TEYE8529CS
id. delos padres .2 ECAT0 T A S DD

Naturaleza © . NAfps Provincia ... 5 C o000

Dia, mes y afio de nacimiento 28 DG. . SERTITCHR2G. . DE..ASYTX

Profesion Estado . \(1.).D/%.._Domicilio LUGR-KBAMHZON‘ G
NEHECMED -~ STGO:

FALLECIDO:

Fecha: A2 A3 horasdeldia... 29 de .. . TIRYOD de 202.€
Domicilio ROsSPIT A ol . SASTIACO

Fallecimiento:

Cementerio ..<A.mT0.... CRIST ... DE..;d G HCAZEQ.....oo AYUNE? D BATOACS

conyuge: ... | Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLLL
domiciliado en

LA SENORA
D/fia. H.AIZ.\A........b.EL......CAIZH..éu,..m,..A.Gdue.{...‘..........C&S]:[ZQ....(.‘.\[bh.,.....?GR.FGCIQ____._MAMM.K...MQUIZG ]

fallecio en. . BAZRE 2O « MEHEMES  encldiade 28]/5)202¢ alos ¥ _afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su-e8poST/d . . ;
ijos JUANL. CARLOS. Y. ME Det. HAR.. TERUAMMEE .  GOHEE

Hijos politicos ?UIZIcSFG’AAE?&"IZBé;IZOYJO-Sé// ANVEL \/flﬁﬁés H’ uice

Padres 424
Abuelos 4@
Padres politicos - . -
Hermanos IZAUL//’NTOI‘/’J('I')/CM&{W 1’),HAUUFLR,HEﬁHINbA,\I/CTOIZfA('l")
Concuh ., Jos€ (¥)., Avpirn. Y CARloS. GoMEYr. CASTRO ... ...
Hermanos politicos ..£.1

/

R ;@uﬁdb&z_mA...ﬁAM}‘...‘,.‘)C........N.\.J.ZZ...!??:.___.H.[//Z/HZéS TERNANDEE

Nietos“ﬁ...‘ﬁ’."ﬁ ....................... Bisnietos ... V.0 Tios ...AO Sobrinos Sl Primos .20 ...

y demés familia.- Conduccion
Funerales
enlaiglesiade . STA. . CRISTINA. JE.. MNeHeNED
CASA MORTUORIA:
(SI1/NOQ) SE RECIBE DUELO

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




— E NO DE ESPANA u"" LGAR. BARRETRO-NEMENZO 4
e HEN b - sammga DE COMPOSTELA
' LR 3
764852963 .sa VBTE A CORUNA
APELLDOS 1 APELIDGE
GOMEZ : ] ]
CASTRO Yo i 3“,‘3';‘"0 o
i | MOMERE ' NOME i 1 [ A COMA
MARIA DEL CARMEN - 5" 1 1
SEAC/SEND . MACKOMALIDAD | SCIDNALENEX. -~ MACEKINTD | NACENINTY: :: —

e gz o, T HENTTO Y CASTLDA
EARON DS VALIDEZ 1R
22 11 2023 01 01 9999

CeR181711 IDESPCGR1817114764852965<<<<<<
Ko g @ 4709286F9901018ESPL<<LLLK<KKL5
ema s 856064 GOMEZ<CASTRO<<MARIA<DEL<CARMEN
mmmmmj_. TONAL DI 1D
FALLECIDA
"\SREIRO NEMENIO 6
—.  SANVIAGO DE COMPOSTELA
A CORURA
}ﬁm;ﬁg e (ORAT E KECHNENTE I (HGHR OF KACEIENTO
ﬁ::,zm e "~ SANTIAGO DE COMPOSTELA
MARIA DEL MAR ' §£ A CORURA
;Wﬁhmﬂ;usf:ﬂwzmmo — o PERFECTO / MARIA DEL CARMEN
10 07 1977 gi
BLL159810 20 07 20%0 IDESPBLL159810144819087E<<<<<<
o 7707102F3001204ESP<<KK<<KLLKKKY
o A\ OFETESST 212992 FERNANDEZ<GOMEZ<<MARIA<DEL<MAR

om 44819087E

DECLARANTE (H1JA)






CLASE 3° SERIE A
CLASE 3 SERIE A

i S ospmon | covmoomen  GERHEIGADO MEDICO DE DEFUNCION A
OMC S bEmis BRI /SCERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

| 104534246

e[ 1 ) .
Cd!e io de |

{:j |

MHFYYAZLIJ I <.
L _

- =4

Colegiode \
| Id. electrénico//de. electrénico \E-l ; Ne Certificado/N® certificado
= B ‘ 2 '6'76” "-s
D'/Dﬁa' Eﬁ(\, '.gc" Mﬁﬂﬂé} QON;‘CS Lé?‘ Colegio actual ’ N®da colegiado/a
D. / Dna. ~ Coi I xm actual N ds colexi ada/e
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A CG QUQ_A . con el nimero i] r_J L_J jr‘l -«l {6_] ﬂ
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , , o numero T colegiacion
y con ejercicio profesional en -—:3 LSINER IES_O 2 ((ortASTIRIS. 1% colexiacitn

CERTIFICO [a defuncién de / CERTIFICO a defuncioén de
" Nome do fiseidore:  MIMRIR[ 1M 1clblelWgull 1L
Tor Apeiido do siseides: ol IUDDUUOONNONNO000O00DOCO00O00
P mene e meaaers: <lalS]RIGLICOOODHIDDODNLDEILUDOODOC000

Fecha de nacimiento Dia Mes o1k Ao it Sexo: Varén Mujer -
] ! 1
Data de nacemento Dia 2@ Mes @ Ano L_} [q DJ 1@ Sexo: Varon Muller b d

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido.

Dogumento ] DAV} %‘3’32?3 ElRrESAREES]
e IR MRS (00O 000000000000000000000
identidade: esidencia
L N.LE. (Tari(eta de Residencia) Ngmz;g D DDDDDDD {j
H fecha de la def H Di ﬁ M Af
Hors o dota da defuncion . Hore s minutoe A3 HIE e DIE es O16]  ano 2P12]€0
{En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: QEB'\"“Q\'B DN« o oA/

Domicilio particular :] Centro hospitalario % Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo m Otro lugar = —
Domicilio particular - Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo 1. Outro lugar!

fntervato de tiampo abrcyxh'nmm'i

Causas de defuncién (ver instruccionss en pagma 2/ Cﬂusas deé defuncién (consuliar instrucidns na paxina-2} Intervalp de tempo aproximadg’

l. Causainmediata I Causa mmedlata

@ Shleldd liS&Rimlaa0ONNINOO00NINN00000 00 00 00 J0
RelllAa@rIdEIMOINDDOD00000000000000 fwe 55 Ve M

3 Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

= VTSN IN G GRS SRR S NBIEEY DDDDDDDD 00 0I5 00 00
L—JDDDDHDDWTDDDDDWDDDDDDDE;JQQ&/;L%QD Horss Dias  Mases Aros
""'@@@EQ@@@B@]@DM@E@B@QDDDDDDDDDDD 00 00 0o
DOO0OODOO0I0D0D00000000O000000N fre be e s

Debido a/Debrdo a
Causa inicial o fundamental /CaiJsa inicial ou fundamental

“ \slQvlldrllc Bl e LM E}']]_D']DDDDTDDHD LI LI )
JUOOD000000000000000000000000 e o Meses ams
]l. Otros procesossl Outros procesos5
(xRl el didid[STRIClSITI el dme@u-10 (0 CI0 20 00
AAROIAZ0RERO0000000000000000000 ke b e A

z_Ha habido mdlclos de muerte violenta?/Houbo md:c:os de morte wolenta? J_Se practicé autopsia cllmca?IPractlcouse autopsia clinica?
Si/Si ;:j No/Non 5@ Si/SiT_]  No/Non 'y}

z_La defuncién ha ocurndo como consecuencia dnrecta o mdlrecta de? IA defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou md:recta de?:

Accidente de trafico NO/Non M‘ Accidente laboral NO/NO"SQ
Accidente de tréfico Sn/s j Accidente laboral sisi D

i Fecha del mismo: Dia D D Mes Afo
Data do mesmo: Dia ! Mes Ano

Continua al reverso
Contintia ao reverso

{ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D [ | D . secee {consultar instruciéns na péxina 2} _ .



Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

si/si ] - No/Non [\]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

¢

Grupo/Grupo ID IID IIID

ZPosibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

siisi[}]  No/Non [ ]

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

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

de

228

Firma del médico

En Sﬁm/é;o C a 2% g HbYo

; de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion 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 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 inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

W\ Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncion, 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
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 mas
importante).

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

Ejemp70:

Para mes y medio, anotar 45 dias D D @ @ D D l——:] D
i Horas  Dias Meses  Afios
{2\/ 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 complicacién causante del fallecimiento.
Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @D DD DD DD
'§ 'Causas intermedias: +

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

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

Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial débido a D D D D D D D @

Horas Dias Meses  Afios

+ Horas  Dias Meses  Afios
(c) Pielonefritis crénica debido a D D D D
o - v H i M AR
‘,.4 _Causa inicial o fundamental: oras)  Lias ESESy ANCS

{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 defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hara una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético HERRRREERRE
It Horas Dias Meses  Afios

%\5 Otros procesos:

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

L0 U0 L0 [fe]

Otrasrecomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayusculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

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 una solay no para establecer orden de causalidad.

OO000OsO

Ejemplo: Diabetes

Mod. CMD-BED-G

de

Sinatura do médico —
i

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. comprension do concepto de secuencia léxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente a4 morte, ou as
crrcunstancras do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

L 1 ‘Intervalo de tempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha unica unidade de tempo e tan s¢é hai que encher unha por
proceso e lifa. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao pnmelro proceso informadofo mais
importante).

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

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
I Horas  Dias Meses Anos

= . )
@2) Causainmediata:
fa) 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.

debfoa@D AERNEREN

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
720N . .
Qgg, Causas intermedias

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

Se o estado patoloxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou maéis
estados morbosos, anotaranse nalifia (b) ou nas lifias (b) e {c).

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido a D D DD D D D @

Horas  Dias Meses Anos

i SRIRRRNRANT

Horas  Dias Messs  Anos

(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.

CJU O DL [l

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
I
@3 Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D D D D D D D @

. Horas  Dias Meses  Anos
Outras recomendacions

1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas efou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om



ﬁf 7 MINISTERIO JF(

ﬁﬁﬁ@b DE JUSTICIA f‘eQIStI’QCIVii

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 29 de mayo de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? MARIA DEL CARMEN GOMEZ CASTRO que se
identifica con D.N.[./PASAPORTE/NIE 764852968 segUn la certificacion facultativa presentada,
que constata la fecha de la muerte el dia 28 DE MAYO DE 2026 a las 13:15 horas acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incineracién 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
29/05/2026 14:27 proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion autenticidad
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