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Nombre o (}3\"’1}2)0‘ @Y\’(CD% /‘@WWD)O’ D.N.L N° %{2 {56 'y

id.  de los padres Momoed - (anveon

FALLECIDO: Naturaleza [}W) Provincia CAM/RC\
" |Dia, mes y afio de nacimiento 25{— X //?S? .
Profesion Estado .- @G (<. Domicilio MO’ C?mPW@od
Mumo £7 0~ Ovieae
Fecha: horas del dia 15! de . N/ O de 202.4
Domicitio . . Comxp
Faliecimiento:
Cementerio QDU\A A e alternc Ayunt.® ﬂ‘)'ﬂ’)éf/
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en
o E 'JL 0 SENOR l”
D/fia. .00 Com g
~ A C‘Oz/t’/)

fallecié en 3} M‘-%@vr%mo en el dia dezl/‘ﬁlﬁ&/ams 6t afos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a -/VIQIN/J %&Gﬁ,&h

Hijog NQO)O @OK)

Hijos politicos

| ) f . |
Padres J“/(JA\(/Q] (omie/ot  (amber Lt) e Camatin nnamds>—

Abuelos
Padres politicos 4475 |
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’Lf» v Plossde  Jhwno Pone C £) 7

P
NIBLOS .o Bisnietos Tios AN Sobrinos &( g Primos i//
y demas familia.- Conduccidn

Funerales _SV@(/@ 4 q [/j]

en laiglesia de RQ/"\ /\f/(:a" Vd\ Ying.

casa MORTUORIA: (\IOV/SY - &

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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Instrucciones basicas de Certificacién:
La OMS recomienda gue en Ja cumplimentacién de Ias causas de defuncién

se comience por la causa In 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, fan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncidn.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patoiogicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesiénfatal”.

t ’1 Intervale de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienze de cada afeccion y el
momento de fa defuncidn, de tal forma gue el tiempo anotado en el
apartado .(a} debe ser inferior o igual a 1.{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
perfodo en una dnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso v lined. Si hubiera que anotar mds de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado {el més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 99.
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
f

2 -Causainmediata:

(a} Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino fa
enfermedad, el traumatismo o lacomplicacion causante del faﬂemmvento

Ejempio: {a) Hemorragia cerebral debido a ‘3 g "'_ , B
'3 Causasintermedias: ¥ Horas  Dias
(b} y {c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron 1a causa
arriba indicada.

Si el estado patolégico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran enlalinea (b) oenlas Ias lmeas {b) by (c)

Ejemplo: {b) Hipertensién arterial debido a

L As T
Horas  Dias Meses Afios

Wases Afos

{c) Pielonefritis crénica

4 Causa inicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a Ia muerte. Se anotar una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevade a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hara una breve descripcién de las
circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma prostético
i

.; B Otrosprocesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patologlco quela produjo,
Ejemplo: Diabetes "“
Otras recomendaciones
1.Utilizar maydsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas yfo siglas.

3.Certificar enfermedades v sindromes sin ambigiedades.

48] fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente por comas.

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

debido a

Meses Afios

Dms

Horas

. k5

“Horas  Dias~  Meses Afios

Horss Dies

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

A OMS recomenda gue no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Ipicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo és palabras
*debido a” que faciiitan a comprension do concepto de secuencia féxica, tan
importante para a seleccion da Causa Basica de Defuncion.

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

1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o cormezo deé cada afeccion e ¢ momento
da defunicion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ous igual a L{b), e este 4 sua vez inferior ou igial ao L{c) e asf
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, & diciy, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar méis dun proceso nunfa lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeirc proceso informado{o mdis
importanie).

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

Exemplo:
Parames e medig, anotar 45 dias .4 5
! Horas  Dias Meses Anos

2 Causainmediata:
{a} Indicar a enfermidade ou estado patoidxico 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 debidoa '3
‘3’ Causas intermedias Horas
b} e {c} Estados morbuosos, se existise algdn, que producira a causa arriba
indlicada.

Se o estado paloiéxico sinalado na jifia (a} foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na fifia (b} ou nas llnas {b) e (c)

Exemplo: (b) Hipertension arterizl debido a -

T
IR I T
Mases  Anos

-~
et bt

Dias

{c) Pielonefrite cronica debidoa i ¢

Horas

Lol
Dias Meses  Anos

¢ 4" Causa inicial ou fundamental
{d) Enfermidade ou lesién 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 descricicn das c:rcunstanctas

Exemplo: (d) Adenoma prostéatico i

"

Bias ™ Weses Anos

Horas

*B- Outrosprocesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxtco quea produc1u

Exempio: Diabete et
o lacions Horas
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2 Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.8e fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente porcomas.

§.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om

Dias Meses Anos
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién d¢ MARIA CONSUELO GONZALEZ FERNANDEZ
con documento identificativo DNI nim. 33235627Y  segln la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el 24 de junio de 2026, a las 17:05 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, 25 de junio de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
25/06/2026 11:42 proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

-autenticidad
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