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Nombre . [ Qid  ECEA. . FEQLANDPE....... OdB AL DN N 32155 90.4.05.

. -
id.  de los padres €USeMo y....lews
FALLE Naturaleza G)‘“‘LE?CJ b} Provincia ?f\n‘kwctﬂ
CIDO: Dia, mes y afio de nacimiento JS-4-194*
Profesion Estado SOL7E/ ... Domicilio .[L.L. Lasa £ MR ERAL
L2, 29 mSRATAGCO
Fecha: /6 00 horas del dia ... 25, de ..Jvu1a de 2024
Domicilio ../ (140
Fallecimiento:
Cementerio ....CAAAAT 420 AL . Ayunte SARTLGD
Conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en

lfr SENOR #
Difia. .M ECSH.. . EELMMMPER.......QuBLAL
; (/E((/VA VE. . SHa TG
fallecié en en el dia de alos anos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos POUSR. o dEE.... £, 1/(/(771/’ ORGPy HARVXA. . . Jabie... PEMITR.

Hijos politicos
o LS. LN A

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

NietOS oo Bisnietos Tios Sobrinos Primos .o
y demds familia.- Conduccion
Funerales

enlaiglesia de .. (A /LA, ... CarlAala
CASA MORTUORIA: . JA 8D 0.

(SI/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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. UMENTO NACIONAL UE IDENTIDAD iAg‘ééﬁgg DE COMPOSTELA
,sf,(w33185906sw“£» Ear
= FERNANDEZ = MENTO/ EMENTD
OUBINA’ gg CAMBADOS
NOMBRE / NOME. e PONTEVEDRA
- MARIA ELSA 5;:
b : / HORDE/RIONDE . -
F ESP 15 04 1947 EUGENIO / TERESA
m%zs 01 01 9999
CEC183125 IDESPCEG183125433185906B<<K<K«KKLL
TETNE IR 4704155F9901018ESP<<<CLLLLLLL<L2
N 448320 FERNANDEZ<OUBINA<<MARIA<ELSA<K
- NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE TDENTIDADE
FALLECIDA
N i = DOMICILC ) DOMER XY

— REINO DE ESPANA RUA. CONCEPCION ARENAL 2 PO2

NTO NACIONAL DE IDENTIDAD SANTIAGO DE COHPOSTELA

,um33263547evmw“”* Gt A CORURA -

m S APELIDGS .
ggl;g?}wﬂtl\ Q‘% m%EIAGO DémgOMPGSTELA
';‘ﬁ:"‘mmnm § s — g A CoRURA
SISO - MACONALIVD, MACCHALIDADE  HACMIENTD/ NACEMENTD a0 WORDEIFGRDE
M ESP 15 10 19863 JOSE MARIA DAVID / MARIA JESUS
EMISION J EMISK
19 08 2022 19 08 2032
COAT14410 IDESPCDA11446108332635476<<<<<<
@g%g@;p 6310150M3208195ESP<<<<<<<<<LL<5
199040 SUAREZ<QUINTANILLA<<JUAN<ANTON

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE
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SERIE A
CLASE 3° SERIE A

CLASE 3°

DO MEDICO DE DEFUNCION A
DO MEDICO DE DEFUNCION

106188280
|

Ne Certificado/N?® certificado

DE ESPANA DE MEDICOS

ON NERAL Q
. OMC % ga%%?ggzéglm(}m gglggggo%]aommms / Q

Colegiode .~ ™ 3"" “Zhlexio de|

D./Dﬁg 65&4 7‘(} ﬂ'ﬂi -f alfﬂléé - Colegio actual N2 de colegiado/a

N Colexio actusl N?de colexiado/a

D./Dna. — AT 510
en Me,l;ai'ci_na y Cirugia, coleglado@en 74 / { 2 AuN A , con el nimero E@@Z’E@@E

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €O numero 1% colegiacién
y con ejercicio profesional en C/mg gdlf?bo; 0 D¢ G mimﬂ ?G[ﬂ 1 colextacisn

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncion de

Nombre dotfallecidola: A4, W ALISIAL 000000000 0000000000
1. Apeltido del taltecidola: 10 [ Yl 1D E 1 1110000000 00000000
D A aiaa b aleadora: JS,BMWDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
Z‘:‘}i—:_"gi}';:,i';“;‘;'::° B,‘; Al E a0 14 RSt Mm ;22;2 XZ:‘;':. A“ﬂ";‘,‘,:?’_q
Documento g DAY Namero: 313\ 11R151410 16 —'4
pocumento | Fasapore  Nameror LI IO 0000000000000

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

de identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia) Ndmero: ‘
‘—j N.LE. (Tarxeta de Residencia) Nimero: |_ DDD DD DD D

Hora y fecha de la defuncion Hora : minutos (7 i Dia Mes Ao ! !
Hora e data da defuncién Hora : minutos J@ ”@3@ Dia E 131 2 Mef D J Ano -{;ﬂ @ Z}Q
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?: ‘%?:ﬁ?r?’ Tt AOD

Domicilio particular u Centro hospitalario . Residencia socio-sanitaria I Lugar de trabajo D Otro lugar D

Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

| lnteriale da tampe aproximade’

Causas de defuncion (verinstrucciones en pégina 2)/ Causas de defuncion feonsultar mstrucions na pixina 2) Intervalo de fﬁ"’:‘? ;:::;—,;mdqq

Causa mmedlata [Causa mmed:ata

(WS el el e el 1A JAie s i Al TR0 o) 6] ol o
NO00000000000000000000000000000 jo b e Ao

Debido a/Debido a
Causas mtermedms | Causas mtermed:as

P NFIA A7 ][ |ICielq)le J8le ] ]2]S]o)l 4l 21 A7IEllaldlcl ][] olig] ]2 Dlio] o]o]

€lielizle liaisjo LI ILIOIDUDNNNE HDDDEQQEEQBD orss Diss  Masss Aros
v

“ IDNEWR7)o 1 ble] J7iele /ol TiClela e BIAIXILITITITILT [ofig] oliol olie] Tdfid

NOOOOOOODOOO000000000000000C00 e b Meses anas

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

& DDJDUDD@TJ‘]jD@ED@]ﬂDIZDEDD“UDU lallol 081 619 0i0]
{d%ﬂﬂﬁ’iﬂﬂ/IUEEUZ@WDWDDDDDDDDDDDD Hotes . Dlps Mosss - Anca

II. Otros procesos /Outros procesos

ZL A2 NE RN @B I00000000 o) o3 'de) 'd@
LOOOO0000000000000000000000000 s 8 bes 42

L e N !

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? ¢Se practicé autopsia cIumca?/Practlcouse autops:a clinica?
Si/Si ._J No/Non §§ § Si/si’ | No/Non i§f

(_La defunclon ha ocurrido como consecuencia dlrecta o indirecta de?: /A defuncion ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico N°/N°"* Accidente laboral N°/N°”g Faaha del ismo:  Dfa Mes Afio
Accidente de trdfico gy o; | Accidente laboral si/si| | SR s T L D D Mes DD ik DDDD

Continta al reverso
Continua ao reverso

; ;. (ver instrucciones en pagina 2)
Mod. CMD-BED-G D D D D D 14 D . L {consultar instruciéns na péxina 2) .



. ‘

JExisten riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sitsi[ ] No/Non 88

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo 1| u[_] m[]

SPosibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién

sisi B  No/Non[ |
Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

|:| Existencia de prétesis/Existencia de protesis

o ot T gy [
En &M %LA ,a de de Sinatura do médico
# Instrucciones basicas de Certificacion: Instrucions bésicas de Certificacic4

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 légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las gircunstancias de! accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

@-‘ 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 serinferior o igual a L.{b), y éste a su vez inferior o igual a
I.(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 niUmero 99.

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias D D @ E'] D D D D
| Horas  Dias Meses  Afios
@ Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégi_cd que prod'ujo' la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

cangos 0 UU 00 00

Horas Dias Meses Afios

Ejemplo: {a) Hemorragia cerebral
@> Causas intermedias:

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

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

Ejemplo: (b) Hipertension arterial débidoa L] D D D D D [] @

* Horas  Dias Meses  Afios
(c) Pieloneftitis crénica aebidoa LU LT UIL) [:_l (2]
@ Causa inicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

{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 hard una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d} Adenoma prostético 00 OO 00 OE
n Horas Dias Meses  Afios

@‘ Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D I:] D D D D E] @

Otras recomendaciones 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, sighos y sintomas.

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

o O0OOmO

Mod. CMD-BED-G

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 I6xica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente § morte, ou as
crrcunstam:/as do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

TN
L 1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e 0o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.{(a) debe ser
inferior ou igual a L.{b), e este & sda 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 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 méis
importante).

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

Exemplo: U0 M@ 00 OO

Para mes e medio, anotar 45 dias
! Horas  Dias Meses  Anos

(& Causainmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico’ 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.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debfo a [3] D E D D D D D

’3} Causas intermedias Horas  Dias Meses  Anos
T

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

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

aepigoa L1 LILT LI [[2]

Exemplo: (b) Hipertension arterial

+ Horss Dias__ Meses Anos
(c) Pielonefrite crénica debidoa |l L 2]

4 Causa inicial ou fundamental Horas  Dias  Meses  Anos
{d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron § morte. Anotarase unha tUnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exempilo: (d) Adenoma prostatico (1/[o]
I Meses  Anos

la 2%
\5} Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete ) D D D D D D D E}

Outras recomendacions Horas  Dias  Meses  Anos
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 madis 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.

m] |

Horas  Dias
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oD MINISTERIO - Jf
&S oeiwsmon registrocivi

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién d¢ MARIA ELSA FERNANDEZ OUBINA con documento
identificativo DNI nim. 33185906B segun la certificacion facultativa presentada, que constata la
fecha de la muerte el 28 de junio de 2026, a las 16:00 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 DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
29/06/2026 13:20 /es/comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

antenticidad
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