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Nombre . HARA DEL PitAR THABoADA.. LAGe DLW 3349295y k

id.  delos padres Lovoppo. ¥ Jbeia  Lizevins

Naturaleza Hﬂés Provincia A Corusd
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento A7 - PABRUL. NYFE

Profesion Estado .«So L7ERA _Domicilio .. CPL,. -.S/ﬁ _ORTowro

ones (A (olusn)

Fecha: @00 . horas del dia ... X7 de /74770 de 20.2¢°

Domicilio Hospizoe.  Ctinico - SANTAGO
Fallecimiento:

Cementerio ... o2/ TJopv' 2E  ORTone Ayunt.? 9/‘/55 .........
Conyuge: |Nombre
LIBRO DE FAMILIA : Pagina .

s
DECLARANTE D. )/A/z:p :b’cu:’/«/ r?/?)(IG‘C) /9301920 /)Q/HA) ) D.N.I. A4y 840075
domiciliado en Aua &RROSQ AF. - /Qo )«’05 Vrugma - SANTFIAGO
L SENOR

D/fia.
falleci6 en en el dia de alos afos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

NietoS ..o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Gonducci6n

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicario en este apartado
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moanzacty | cONSEID GENERAL cemm O MEDICO DE DEFUNCION
DE ESPANA DE MEDICOS DO MEDICO DE DEFUNCION
5y
\ /) 105937683
Colegio de \ ey Jexio de [ |
Ne Certificado/N® certificado
<< ‘ ' .
wiy D./Dia. T BS T ViAgi) S %ﬁ} LD ‘ﬂ.‘é}-f mm N¥de colegiado/a
g% D./Dna. _ :
2. en Medicinay Cirugfa, colegiado/a en A CotunNA , con el niimero
G en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en -, €0 nimero *cologiai
@%  y con ejercicio profesional en SARITAGo: §\ € 4 !"u{} oS TS LA 14 eglexiacibn
8T e con exercicio profesional en '
CERTIFICO la defuncién de / CERTTHCO a defunc nn de
Nombre del fallecido/a: 44 ;
Nome do falecido/a:
o 19 Apeliido del fallecido/a: T
28 Ter Apelido do falecido/a: .
23 2°Apellido del fallecido/a:
£8 22 Apelido do falecido/a:
g‘; Fecha de nacimiento
g; Data de nacemento
(=] "
EE Documento
85 deidentidad:
2% Documento
£8  deidentidade: , ‘
2E. ) " NLLE. {Tarxeta de Restdencta)
S5  Horayfechadela defunﬁén 'Hora : minutos 5‘
€8  Hora e data da defuncion Hora : minutos
23
=
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Domicilio-particular
Dormnicilio particular "—-:

¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concellg ocorreu a defuncién?:

Centro hospitalario 7
Centro hospitalario #-

Residencia socio-sanitaria i

Lugar detrabajo
Residencia socip-sanitaria

Otro lugar
Lugar de traballo —

Outro lugar '

Meses
Meses

Meses
Meses

Afios
Angs

‘Meses
Meses

Meses
Meses

Afios
Anos

Dias
Dias

Meses
Meses

Horas
Horas

Si/Si 7 ; No/Non

!

3

¢La defunuon ha ocurrido como consecuencia directa o mdu'ech de?: /A defuneion ocorreu como ednsecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/Non
Accidente de trafico Sil Sr

Accidente laboral No/Non ;
Accidente {aboral

$ Fecha del mismo: Dia

. Silsi ; Data do mesmo:  Dia -

Mod. CMD-BED-G

HiEimini.

Continua al reverso
Continta ao reverso

& {ver instrucciones en paglna 2)
™ (eonsultar instruciéns na péxina 2)



iExisten riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sal Enfermidade infecciasa

ncineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:
[ Retirada de Marcapasos/Hetirada de marcapasos.
[ fratamierto con Isstopos Radioat

0 Existencia de prétesis/Existencia de protesis .

,a Zﬂ{ de Y\f‘-\\f@ de

Radioactivos/ Tratamento con isdtopos radioactivos

v de 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 comprensién del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: “Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o

las circunstancias del accidente o violencia que produjo Ia lesién fatal”.
;Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.{a) debe ser inferior o igual a 1.{b), y éste a su vez inferior ¢ igual a
I.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidaides son mutuamente éxcluyeéntes; es dedir, hay que expresar el
periodo en una Gnic¢a unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar s de un proceso en una lines, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante}.

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

Ejemplo: S e
Para mes y medio, anotar 45 dias o ATE e
I Meses Afios
2. causainmediata:

(é) 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 {a complicacién causante del fallecimiento. »

Ejfemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a
3 Causas intermedias:

(b) y {c} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron ia causa
arriba indicada.

Si el estado patolégico seiialado en la linea (a} fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotardn en lalinea (b) oen iailit](_aas_fp}_! {e). N

Dias  Meses Afos

Horas

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debidoa : ' 0t - 2

- . . Horas  Dias =~ Meses Afos
{c) Pielonefritis cronica debidoas ¢ 2
4. Causainicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién que inicié fos hechos anteriormente mencionados
gue condujeron a la muerte. Se anotard una Uinica causa, ia 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 B .
i Horas Dias

"E,‘Otrosprocesos:

Otros estados patoldgicos significativos gue contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con fa enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes it I T

Otras recomendaciones
1.Utilizar maydsculas y preferentemente boligrafo detinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o sigias.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar méas de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas claramente porcomas.

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

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

Mod. CMD-BED-G OOoOorms

Meses

Fioras  Dias

Instrucions bésicas 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 secuenciafoxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

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

“1" Intervalo de tempo aproximado

Anotaro tempo transcorrido enire o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncién; de tal forma que no tempo anotado no apartado I.{a) debe ser

inferior ou igual a L(b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao I.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o

periodo nunha tnica unidade de tempo e tan sé hai.que encher unha por
proceso e lifia. Si houber gue anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mais
importante).

Nota: Cada unidade de ternpo admite ata o nimero 99.
Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
i Horas  Dias
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 complicacion causante do falecemento.

Exempilo: (a) Hemorraxia cerebral B
& Causas intermedias

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

Se o estado patoloxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas linas (b} e (c).
fluedgf A e

Exemplo: (b} Hipertension arterial debido g |

UM

Meses  Anos

5 i

s ISR S 0 L S
Horas  Dias Meses  Anos

1
i

{c) Pielonefrite cronica

{-Causainicial oufundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.
R e
Exempilo: (d) Adenoma prostitico ch e
u Meses  Anos

B Outros procesos:

QOutros estados patoldxicos significativos gue contribuiron & morte, pero

nonrelacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.
plecpiodndy iyl igh bt

Exernplo: Diabete L il L b

Outras recomendacions Horas  Dias Meses  Anos

1.Empregar maiisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.8e fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om

7

Eoyo
— [P 5 Y.
Horas  Dias
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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 29 de mayo de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? MARIA DEL PILAR TABOADA LAGO que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE 33192954K segun la certificacion facultativa presentada,
gue constata la fecha de la muerte el dia 29 DE MAYO DE 2026 a las 06:00 horas acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultural/incineracién el cadaver de la persona
resefiada, una vez transcurran doce horas desde la del fallecimiento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
29/05/2026 14:27 ia.gob.es/i proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cmn -autenticidad
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