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Nombre o0 Deloces. Raa . Nees NN, 23019832
id.  de los padres Nemesia !Rc\o&o

Naturaleza $k<§> Provincia A Corrs
FALLECIDO: | i mes y affo de nacimiento 12.-M- 1919 5 v ,
Profesion Estado \Huclm» .......... Domicilio c//@/lam(aéa XAQ.
,6‘ -3°C -3 (‘2»0
Fecha: 2005, horas del dia .....L ... de S de 20,26
Domicilio - Lo
Fallecimiento:
Cementerio : Gtmuﬂkmuip Ayunt.°

Conyuge: ... |Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
pecLARANTED. W% Nloler Pedlosteras (oo e JONL RN ESE

domiciliado en E\ s

L SENOR |
D/fia. }“Qaﬂfc\q)@@a £S5 7&: A Bre.- ( /U&%Wowum%kgl
R e,
fallecio en (/An hace en el dia de | hnj alos QCF/ afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

_— / / 1/,
Hijos 40@/0{( m#ﬁr’{ ffa,(a ZQJU) /
Hijos politicos

Padres A.)l D)) M&_r A S, ;fm ~d MA(A/@(/O
1 ﬂ ‘/ 0

Oy,
aq'a )//amc\/j Tuey -

Abuelos
Padres politicos
Hermanos ...AQ 9 (Q-Q Me | aMVQJ‘\ .
J
Hermanos politicos
1T —— S Bisnietos Tios Sobrinos Primos. ..
y demas familia.- Conduccion
Funerales .
en la iglesia de (-Q ?lJ’Q&
CASA MORTUGRIA:
(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado




33019877-L

Ministeriv del Buteriae

'éﬁg’

O RACEALEN

| WOEALIORDE.

e sﬁﬂ'rmcm mﬁ cmpwmm

ACOF ,m o
nﬁMﬁsw 7 ADELA
: mﬁgm e mm ¢A\BA&IL£WA$ 8 3 v
Fogaoan aamma I}ﬁ cmm&wm
'A capuﬂn Y emuwe

RO

- PREVNCIA
PROVINGIA

CHGTADE
FLLD A DE

B 12-04.1929
S MF

PROVICIA

FREmER 15771L6D1

’°Qﬁ&ﬁszﬁi987?L3<<<<<<<<<<<<<<<
9046126F9912315E5P<<L<LLLLKL<h

u}RQM(A&ES(<M&RIA(DQLDRES<<<<<<<

FALLECIDA

_'mwzmwn

~ﬁmnkwmﬂﬁummmmm!mm
fzg 11 1980 o

AR08 P
BALL EE?ERG&
RON ‘
M

M&MA AD&-LA
BB

F . ESP

8?&15?23& 05 0? 2(}3'5

//éaww” 367488

,':1-‘?

‘I‘? /

!ﬁf/‘ : o
/ a L

7'!';

- ASTTALEDA

i m £ Sy
,;\LOHEM: «Q,’I CELSJX

1%%
Amgkk

'IBEﬁPBPETk923&333243897L<<<<<<
- 6011284F3107058E8P<<<<L<<<<<<O
QALLESTERGS«:RQN((M:%RIA<ADELA<<

A

SOLICITANTE (HIJA)






ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

?@593?511

Ne Certificado/N? certificado

<L e :

wiw - DyDAa. 1\.@\'0_‘ u_Lm;i E ;cr*io\e?: -

EE - _

iy D./Dna. . R b e L

e en Med:cmayC’ irugfa, cotegradola en - s conef namero - -
@® en Medicina e Cirurxia; colexiado/a en cayeondmero oo
22 'y con ejercicio profesional en R : ;

<% * i

D8  econ exercicio prafeszoaa} en

Nombre del fallecldola.
‘Nome da falecido/a: ;
1" Apellido.del fallecido/a: =
" -Ter Apelido do falecido/a: - -
28 Apellido del fallecido/a: - -
2% Apelido do falecido/a; .

Fecha de naclmlento
Data de nacementp

i, et < o S b b S st et S i e

3

Documento D.NL-
‘de ldentldad DNL - -
Fasaporte
'Documerito Pasaporte - Ed g
de ldenfldade. N.LE: {Tarjéta de Residencia)

i

N le . [Tarxeta de fz?esm’e*ncta;,ﬂk

Hora: mmutos §
Hora mmutos

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. inclgido
63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. inclu:d07

3

Lugar de traba;o
Lugar de- traballo

Domlcrlro pamcu!ar

Centro hosp;tatano Res;dencia
‘Domicilio particular

o-sanitar " Otrofugar
Centro hospitalario Resuiencta socm-samtana : ga

I

Huras“‘ ¥ Mes R
Horas “Dias- . Meses - Anos

e

‘,B}i‘a'sb : ‘Meses Afios .
o Dlag - i;'Mesgs -Angs.

D

1L

s Oias -~ Meges 2
Dias' - Meses  Anos

gHa habxdo ndicios de muerte vmlenta?lﬁaubo mdmas de mon‘e wal’enfa?
sifsil NofNon X R

7 o i e

;,g_Se practieo autops:a ehmm?l?mcticause autopsia chmca?

ﬁ it 5 Fecha del mismo; Dva

©i0 o Data do mesmo:

Contintia al reverso
Continua ao reverso

- {ver instrucciones en pégina 2)
* {consultar instrucions na péxina 2/ .
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lncmeramon condmmnada porlinmr&s'amm mml‘ morzad’@ W
D Retirada de Marcapasos[ Retirada do marcapasos

Tratamlento con lso-topos Ramoactwosl ﬁawmenw con tsatopas radtoactmzs' o

Extstenﬂa de proteﬁlsIE stema de proiass’s

,a_ f*x_de

: S, de

En
En Lde

u’\h’l@(} ‘

La e

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

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

1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anctado 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 linica unidad de tiempo ytan solo. hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mds 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 mimero 99.
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
I -

2 - Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patologico gue produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fzﬁeclmlento

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a 3
3 Causasintermedias: Horas

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

Si el estado patolégico sefialado en la linea {a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotardnenlalinea (b) oen Ias lmeas (b) y {ch.

i 4Bl 0
Horas. Dias Meses Afios

Dfas Meses Anos

Ejemplo: {b) Hipertensidn arterial debidoa © . . 1 L. 2
. L w  Homs Dfas | Wieses Afios

’ {c} Pielonefritis crénica debidoa 2
4 ‘Causa inicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anctars una tinica causa, la que haya sido
desencadenanta 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) Adenorma prostético Ve . B
i Horas Dias Meses Afios

.B Otrosprocesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patologmo que la produjo.
Ejemplo: Diabetes HE 1 0

Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios
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,
sepérelas claramente por comnas.

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

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

5 Mod. CMD-BED-G OooOmO

Instruciéns bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata ¢ se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
mnunha orde natural de arriba cara. a abaixo, respondendo gs palabras
“debido 27 que facilitan a comprension do concepto de secuencia I5xica, tan
importante para a seleccion da Causa Basica de Defuncion.

Causa bisiea de defuncién: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente & morte, ou as
eircunstancias do accidente ou viclencia que produciu a lesion fatal”.

“1" intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momenito
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado 1.(a) debe ser
inferior ou igual a (b}, e este & sua vez inferior ou igual ao L{c) e asi
stcesivamente.

Estas ynidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha. por
procese ¢ lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lina, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mdis
importante).

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

Exemplo: = = o
- . Loy H< H

Para mes e medio, anotar 45 dias L 4 '5 J S

' Horas Dfas Meses  Anos

' 2 Cousainmediaia:

fa} Indicar a enfzrmidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou 8 complicacion causante do falecemento

Exemplo: () Hemorraxia cerebral debido 2 3
3 Causas intermadias Horas

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

indicada.

Se ¢ estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis

estados morbosos, anotaranse nalifia {b) ou nas imas 1 b) efc).

Exemplo: (b} Hipertension arterial debidoa * .
Horas’ Pfgzjs

debidoa . | | i
Horas Dias

I 0 i

Dias Meses  Anos

{c} Pielonefrite cronica

4 Causainicial oufundamentsi

(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron é morte. Anotarase unha nica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descrlmén das c:rcunstanc:as

Exemplo: (d} Adenoma prostitico : i i 1 0
i Meses ‘Anos

5 Outrosproceses:
QOutros estados patoféxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléx:co que a proo‘uctu. -

f

Meses  Anos

Horis

5:

Meses “Anos

Exemplo: Diabete

Ouiras recomendacions
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos e sintornas.

Nota: as dijas lifas de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse cormno unha soa e non para establecer orde de causalidade.
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gqﬁ[‘: S DEJUSTICIA f QQIS‘:!’ ocivil

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 17 de JUNIO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* MARIA DOLORES RON ARES que se identifica
con D.N.I./PASAPORTE/NIE 33019877L segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 16 DE JUNIO DE 2026 a las 20:05 horas acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DH{ECCI()N DE VALIDACION FIRMADO ELECRONICABAENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
17/06/2026 12:02 .gob.es/es omproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion-autenticidad
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