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Fallecimiento: @A‘\YC\AGO C’ A @QL)N
Cementerio :&‘N SACA ayunte SANCIAG O
Conyuge: ... |Nombre '\YGS? CASﬁZD W'ﬁ@@
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confortado con
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Hijos politicos
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CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

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

CLASE 3 SERIE A

CLASE 32

3,63 Euros, Derechos autorizados, I.V.A. incluido
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xsanzacon gggrgfggogﬁggg@ EBRTIEICADO MEDICO DE DEFUNCION h.
BeEa T SESES TY CeERTIROADO MEDICO DE DEFUNCION
||\ o g2
A\ e 5/ 05989132
Colegio de™ Colexio de ‘_

Ne Certificado/N® certificado
SellojCarimbo

D./Dia. f*.”f Y D W\ 2 Mrg &{ l/:’ s 2.4 NS Gl s 18 docolegada

D / Dna t—al Colexio actual N®de colexi iado/a. 18
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en %q N "CuC\ ) (‘[’ (:OW@TX(QCON el numero L[@D Eaég m@
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , o numero 1% colegiacion

y con ejercicio profesional en C, (_) % ipeegtn

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncion de
Nembee sstiatesitore: WA RV OUINACL OO O000000000000000.
Ter Apaiid do falocidosa; MﬁGDBZiDDDDDD DDDDDDUWGWDDDDDDDWDDD
2 e s e S AUVADOCDOOOO000000000000000000
o S B (N 1 8 U s C V- 7
Documento &7 B Nimero: BLUARSIH 11T
de identidad: -
Documenta | 22232822 Namere: IO OCIOO000000000000000
e ) \ig bt Maes J-J000000-0 |
e 0700 %78 b 01 | 2279 o 20
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncién?: S:Lr\ [ (‘;ﬂ Q

Domicilio particular *_’I Centro hospitalario = Residencia socio-sanitaria
Domicilio particular Centro hospitalario § -.i

3,63 Euros. Dereitos autorizados, LV.E. incluido.

D Lugar-de trabajo Otro lugar -
Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro Iugar

intervalo de tiampo aproximado {8

Causas de defuncién (ver instrucciones en pagina 2}/ Causas de detuncion (consuitar ipstucions na péxine 2} Intervalo de tempo aproximado?
(igrvgic detempn aptoximado

a mmedlata I Ca

°. zsrm”X%’é“gmmmam@mmmmmm 00 00 00 A0
CULUOO O0DOCCDOOOD0000000000000 e g e A

¢ Debido a/ Debido a
Causas lntermedlas [ Causas intermedias

“ 5?6}?&]}5 U J LI ] zULJDDDDHDLD[ID Ly D0 U0 gl
NEERRENREN DD:‘U]HDPJDWDD%lgjd[]g}gj[]’? Horss  Dias Meses Anos
£ DD ARERER NN NN !]DDDDDDDDD HRRRERRRENN
LUOUOODOOOO00000O000000000000 e Bas  Meses Ak

Debido a/Debldo a

Causa inicial o fundamental [ Causa inicial ou fundamental
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¢Ha habido mdlclos de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? !{Se practicé autopsia chmca?IPractlcouse autopsia clinica?
Si/Si »_‘! No/Non>< Si/si D No/Non Xf

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

Accidente de trafico NO/Non < Accndente taborai No/Non SZ\
. ik Fecha del mismo: Dial l Mes H Anro % H 1
Accidente de trafico Si/Si | ! Accidente laboral si/si_| | N e _Dia ] Mes [ A e D ” J

Continaa al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pégina 2)
. Mod. CMD-BED-G I:I D D D D . D . ﬁ@@@ ﬁi (canlsu/tar instruciéns na péxina 2) .



zExistgn riesgos infecciosos?/Existen riscos infeccfosés?
Si’si[ ] - No/Non
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo | D

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

sitsi R No/Non []

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

n] m] Y

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

L]

Existencia de prétesis/Existencia de protesis

_de
de

E,r; Sﬁ%g__ a@ gz }U{\l lQL

a

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 bésica de defuncién: "Enfermedad o lesioén que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron dlrectgmente_a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesidn fatal”,

s

ntervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado .(a) debe ser inferior o igual a I.{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 tnica 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.
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
I

4ls) L0 0

Dias Meses  Afios

L]

Horas

+Causainmediata:

(a‘)i 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.
EZemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a [ED [:”J E] {j i][J
53 iCausas intermedias: v

(l;)'y (c) Estados morbosos, si existiera alguno,
arribaindicada.

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

Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial debido a U E‘ E[ D [—J u Hr_Zj
H

Horas  Dias Meses  Afios

que produjeron la causa

. e bras  Dias _  Meses ~Afios
N {c) Pielonefritis crénica debido a DJ DLJ Uu L“_ZJ
P 5 p
»3- Causa inicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

(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 descripcion de las

circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético OO0 00 OE

I Horas  Dias Meses  Afios

ﬁ;gj,\Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
i : Di. 5y Iy s Iy

Ejemplo: Diabetes Ldi_j UE T J{] J_ io]

Otras recomendaciones Horas  Dias ~ Meses Afos

1.Utilizar maydsculas y 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, signosy sintomas.

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

B OOOOms0O

Mod. CMD-BED-G

m Firma del médico

Sinatura do médico

Instruciéns bdsicas 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 comprensién do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa basica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”,

j . Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccidn e 0o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.{a} debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este & sia 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 que anotar maéis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadof{o mdis

importante).

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

Exemplo: —

Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ D LJ D D
/ Horas  Dias Meses  Anos
Q?’,‘ Causa inmediata:

fa) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacidn causante do falecemento.

debfoa@[] L0 0y O]

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: {(a) Hemorraxia cerebral
3A 5 o
(‘@) Causas intermedias

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

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

Exemplo: (b} Hipertensién arterial debfo a D D D D D D D [_2]

Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite cronica aebigoa || [1C] [0 [i2]
!:a,f Causa inicial ou fundamental v Hoas Dias 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 & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostitico D D D D D D m [ @

Horas  Dias Meses  Anos

P
%D Outrosprocesos:

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

Exemplo: Diabete DD DD DD lj @

- Horas  Dias Meses  Anos
Outras recomendacidns

1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromessen ambigliidades.

4.5e fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas 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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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de  MARIA LUISA MIGUEZ SALVADO  con documento
identificativo DNI nim. 33167541T  segun la certificacién facultativa presentada, que constata la
fecha de la muerte el 28 de junio de 2026, a las 16:30 horas, acaecida en Santiago de Compostela.

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

En Santiago de Compostela a, 29 de junio de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCIGN DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
29/06/2026 13:20 /fes/comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
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