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Nombre A\.‘)OL:F‘I&‘\?ER!\\KK\&%.GRIE‘—A .................................................... DAL N SHOGFAR D

id.  de los padres SERATIM._ Y. ATDLEIMA
" Naturaleza . \NAL GA : provincia_ PONTENED RA.
LLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento AQE.MO%E}'(BQF) e A9kA
Profesi6n Estado .\ LA Domicilio L DA eussh. 128 -
UMNGA.CRenseuede:)
Fecha: OLSD e horas del dia . AQ_. de Crm:f\o ......................... de 2026
Domicilio . YOSPIEAL CLUNICD
imiento: N
Fallecimiento: | SINTIAGD. (A CrRURBA)
A -~ -
Cementerio SANTA CRISTINA DE..CATIPASA Ayunt. VALGA
Cényuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA ... Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLIL
domiciliado en
L  SENOR
D/fa.
falleci6 en en el dia de alos afios
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
NIELOS .o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demés familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:
(S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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CLASE 32 SERIE A
CLASE 3 SERIE A

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

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL

MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES QQ\WF{CADO MEDICO DE DEFUNC'ON b,
DE ESPANA DE MIDICOS /Q, DO MEDICO DE DEFUNCION

[ 105962689

C_olegio d

e e Colex:o de|
TR Ne Certificado/N® certificatlo
\S@IIO/Canmbo .
. [ ) Coputd
omre. I () CGHOALRD-. e o
, } (

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en — A CoaunuAn , con el nimero /ELS:I _]LJ‘_:} (ﬂ a.lg
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €O nimero 1 coleg acmn

y con ejercicio profesional en N SANTIAGO  0f  (D1FOSTELA S

e con exercicio profesional en
CERTIFICO la defunf:jén de / CEE’TIFICO a defuncion de B B - N

Mo oma ab misdaors.  ALDIOIIFIUINIAT I UL DO L0 OO C OO0
Tor Spena soeaers: EEIRINIAINT0lE]2 )1 UUIOOUODOLONUOONNONNDN
a4 6[d[A0]0000000000000000000000000
Data de nacemento. _ Dia 18] ves UM o WAIYAD | S Voran | wiuter 24
Dosumento R BN Nimero _3]H S CHERE =1 by
Documeiito Paseporte Namero: LD OOUODOOOOHLDUL

3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1. V.E. incluido.

de identidade: ! N |.E. (Tarjeta de Residencia) Ndmero: | 1__ .
S NLLE. (Tarxeta de Residencia) Ndmero: G D D D D D D D
Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos ; Dia Mes ] Ano
Hora e data da defuncion Hora : minutos ﬂm LS‘_'@ Dia F“}@ L Mes @ :.a ~Ano kJ O 2]@
{En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: %)j A () Q& CorRx1 eLn
Domicilio particular ‘ Centro hospitalario ;q Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro lugar j
Domicilio particular - Centro hospitalario 4= Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Qutro lugar

ln'tervah; de tumpo Bproxlmado"

Causas de defuncion {ver instrucciones en pagina 2} / Causas d= defuncion (consultari msrrucmns ng péxma 2) Intervalg.de tempo aproximado!

L Causa |nmed|ata lCausa mmedtata

“ Al Vo xiTAll ;a_l TMI JUOHHDDODU0L000000 o ol !
| VJDQDD;JDD] Horss Diss  Moses Anos
Causas mtermedlas | Causas lntermedlas3 Pebldo &/bebido s

B | LU‘ f”'E*Cjzuwl@jpﬂﬂrﬂTEETJTIDEHDUJT Cin D0 00 00

E}l CERNREN HTDHTHHDDDDD%DEELUD Hores Diss  Mosss Anos
shofl #lAlF |y TWDJ@T]EFMUWTW@]DD N L]
PEREERO000000000000000) e b e a0

Debido a/Debldo a

’“’Mw?jcl lolx
Vi) ‘F_LQJU
Causa inicial o fundamental [ Causa inicial ou fundamental
@ pAIRIK Tiwlis][ON| ﬁT‘T‘FDW@QDDWDHDDUHWDD G DI UL
0000000000000 s e e A
LOHDL0nNOHD0n0DoO00 oo T L]
DOOO0000000000 e e e e

5 5
II. Otros procesos /Outros procesos

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo lnd:c:os de morte violenta? (_Se practicé autopsia cllmca?/Practlcouse autopsia chmca?
Si/Si |  No/Non X} | Silsi ] No/Non ixd

¢La defuncion ha ocurrido como consecuencia directa o mdlrecta de?: /A defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/Non Z‘ Accidente laboral NO/Non 7(1 ] Fecha del mismo: Dia Mes Afo 10 .
Accidente de trdfico si/ Sl n Accidente laboral ] si/ Si L_.‘ Data do mesmo lea Dm _IVIes_ GD Ano LJ D {‘J

Contintia al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D - [:] . Géeeaw {consultar instrucions na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
sisi| ]  No/Non [X]
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo ID IID HID

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

sitsi X No/Non [ ]

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

Tratamiento ccn is6topos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

En w, a A1 qe
En ,a de

s

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 seleccién de la Causa
Bésica de Defuncién.

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

”7| 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 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 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 nimero 99.

L]

Horas

Ejemplo: -

1415

Dias

M

L

Meses

LI

Para mesy medio, anotar 45 dias T
nos

]

'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 complicacidn causante del fallecimiento.

debido a E!—_?
Horas

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral

3 Causas intermedias: Dias ~ Meses Afios
(b) y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa

arriba indicada.

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotarén en lalinea (b) o enlaslineas (b} y {c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial débidoa | 1l U f—} {‘ ﬂ ’LJ (rj{ LZJ

Horas Pl’a‘s Mg‘sles Afios

. e s e T SRk

(c) Pielonefritis crénica debido a UU i_!LJ DLj i2]

4 Causainicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotar4 una Gnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico }"E_') r‘L] [ “{_‘ {;fLEL
It Horas Dias Meses  Afios
§5’ Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con fa enfermedad o estado patoldgico que la produjo.
MY M ;1“.;(2

L:LJ L. Ji__l
Meses  Afos

Ejemplo: Diabetes I
Otras recomendaciones YHorss  Dias
1.Utilizar maylsculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedadesy 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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

i O00OCO&0

Mod. CMD-BED-G
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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 Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

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

i 1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este & sta vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, € dicir, hai que expresar o
periodo 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 mais
importante).

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

LI [4)f8]

Horas  Dias

Exemplo: .
; [

Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias
]

Meses

| Causainmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoldéxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

E{emplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @ H [j D U D [_jl E !
\32 Causas intermedias & Horas  Dias Meses  Anos

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

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

debigoa [ 1 LT L] [ 1i2]
Horas  Dias Meses  Anos

oo U1 001 500 €2

Horas  Dias Meses  Anos

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

Eape a =
{4 :Causa inicial ou fundamental

{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 & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

] i r‘x ‘ r’,
LI CIC] DIET [aifol

Horas Dias ~ Meses Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
n
5  Outros procesos:

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

. T rary TR
Exemplo: Diabete D HERERE D U 5
.. 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 ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar mais 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 L
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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 19 de JUNIO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* ADOLFINA FERNANDEZ GRELA que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE 35406738D segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 19 DE JUNIO DE 2026 a las 01:50 horas
acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incineracion 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
19/06/2026 12:14 i proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

i sab.ed/
ci nn -autenticidad
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