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id.  delos padres ... JDSG‘Y\QOLOZE 'y

[ Naturaleza ARESR Provincia ..... ACORL)NA, ...........
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento AZ O /{ 744

Profesion Estado . 50 LTER/L Domicilio DRMLSVL. . NOYA

.............. AIDD.... DCC. MiECOUMG.... DE. SO A 2.BERTO,. 9. ... N0

Fecha: D900, horas del dia .. T de AS’&S’FO ....................... de 202
Domicilio ACSEHAL. TRoNNCIAL .~ ST £O

Fallecimiento:

V4
Cementerio . SANID... TOMNAS be. ANES Ayunte SelIES

Conyuge: ........ | Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en

. LA SENORA .
Difia CARIELCACION...ORTONO._NIETD

falleci6 en \?EG[DAEECIZUDLE[IZAS‘-AM&S’ ........................... en el dia de 2.-0F: 2524, alos ...S'j.....aﬁos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos - .

Hermangs........... CARINER...... OQ,TO)‘\) .............. Ni=To. T aL)SEMTEI
maztmy;(ose»fmmmo@ o NATRA N CRISTIAN. CASTRO. OPR
ermares-poiticos SORRLAAS. CICAS...~ T YAIR Ic/A. PENAS RBLANA. DERAR Y

EDNARDS  GASTIA SORO

&;BZ;MQS’NleIOX.JCDSgAMmNLoyAL_EXAI\SNZAc:ASTDDPEfdAS‘
NIELOS .o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demés familia.- Conduccion .......LLLAN/Z.S SELS Y NEMA
Funerales
enlaiglesiade . SANTO..TOMEAS  DE AlLESR
CASAMORTUORIA: _ AERSTOL...2 /
(S1/NO) SE RECIBE DUELO o
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado 42




APELLIDOS /. APELIDOS.
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I N ] DOMIGILIO/ DOMICHIO
Bl BEDQDELRNG %= N T N
<~ m45872320Q etne’ A CORURA
CASTRO - PEE o N
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SERIE A

CLASE 32
CLASE 3° SERIEA

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

=) OMC % m?ggﬁcgmm COEOGEN;%\Q RFRICADO MEDICO DE DEFUNCION A

1061 87471

olexio de
N2 Certificado/N® certificado

D./Dfia. MQ\Y"\ A‘{\ G“dfﬂ\ (;MIC{ Q‘o(\’\o\\(—* T Colaglu actual N de colagiado/a

D. /Dna Cal io actual N de colexi d/a
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A orana ~______,conel nimero D:}mi ‘ﬂijj -ﬂarw
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €O numero 1 colagiacién

y con ejercicio profesional en SW\‘\(MD de W’f“‘ﬂev* cslexicita

e con exercicio profesional en
CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de

oo meaaos. e ARl el IO OO0 00000000000000
Tor Ao det fateciaore: ol el 1O IODDODOODODDODO0DO0DO00
2 - i
U%%ﬂ%%%%;E@E@@DDEQDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
CMEaiee Mo fmel  MEARE (% 4RO Mo
comm e IR Y
e 2z WS T O0000000000000000000

e identidade: arjeta de Residencia

j N.LE. (Tari(eta de Residencia) Ngmg;co, Q DDDDDDD D

e SO R R Yl of 0} T ] wos 10181 2no 2lRf2 Ile]
ZEn qué municipio ocurri6 la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?:_ SuAReen d( (Rmpo vt

Domicilio particular :1 Centro hospitalario —l Residencia socio-sanitaria E] Lugar de trabajo j Otro Iugar L:_l
Domicilio particular ! Centro hospitalario A | Residencia socio-sanitaria ' Lugar de traballo L] outro lugar !

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

Causas de dufunelérl (ver instrucciones#n gaging 2} /[ Causas de defuncion (emsultar instrucidns na paxma ZA

Intarvalo de tiempo aproxim&dﬂi D
_ Intervalo de tempo aproximado’ "

I. Causa mmedlata {Causa inmediata”

@ slefesisisi i oDDONOO0DODUDDOD00000 0 D0 D0 U0
JOD000000000000000000000000000 form: Messs Anos

3 Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

o SR TRl eI Tl e R AR EERROR [0 00 00 O
JEEOO0O000000D000000000000000. & & i
« (000000000000O0000000000000000 00 00 DO 00
N00000000000000000000000000000 e e e e

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

@ SO R PN RO s 0 0000 00 00
PN EWIRDEREEENO0000000000000 e b e e

[l. Otros procesos I Outros procesos

fle]rleleiJllelie)l Telollelmi=lm iz [viol lielleb Mol I [0 U1 D0 DI
]DDL]DBDD‘T_JDDDDJDDDDDDDDJD]DDU Horge Dty Moses Anos

ZHa habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? I;_Se practicé autopsia cllmca?lPractlcouse autopsia clmlca?

Si/si ]:] No/Non @ i si/si| I No/Non Xj

iLa defunclon ha ocurndo como consecuencia dlrecta o mdlrecta de? IA defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/Non g Accidente laboral N9/ Non E
i ifi i ; Fecha del mismo: Dia Mes Afo
Accidente de tréfico Si/ Si [:l Accidente laboral gy g; j i DAt G resrE i Dia D@ sl DD Ao DD HD

Continda al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en paglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . Soeed {consultar instruciéns na péxina 2) .



2Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
Si/Si D No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo l|:| ll[] IIID

2Posibilidad de incineraci6nf/Posibilidade de incineracion
siisi (A No/Non [ ]
Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

En
En

D(N'\)(\ma) 5

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 seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesién fatal”.

If,i]/ 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 1.{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 Gnica 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 més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99.

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias D D m @ D D [_] D
| Horas | Dias Meses Afios
{:2; Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico 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.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @D DD DD DD
! Causas intermedias: v Horas  Dias  Meses Afios

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

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

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debido a D D D D D D D @

+ Horas  Dias Meses  Afios
(c) Pielonefritis cronica debidoa L] L] [l2]
{4 Causainicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Gnica 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 [:] D D D D D D [E
" Horas  Dias Meses  Afios
'-.'*5_-_.">Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes E] D D D D D E [(ﬂ

Otrasrecomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayusculas 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 porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

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

[ Mod. CMD-BED-G OoOoOs0O

226 Firma del médico |
: Sinatura do médico’

Instruciéns basicas 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 4s palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente 4§ morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido-entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao l.(c) e asf
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 lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mdis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
] Horas Dias Meses Anos
@ Causa inmediata:

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

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @D DD DD DD
I ) Causas intermedias Horas Dias  Meses Anos

(b) e {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). DD D@
i

debido a
Horas ~ Dias Meses  Anos

oo (T 0350 19 (12

= ... Meses  Anos
\@  Causa inicial ou fundamental Horas - Dias eses
(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 4 defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

U0 (alo

Meses  Anos

Exemplo: {b) Hipertension arterial

(c} Pielonefrite cronica

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
/]

d""\‘

\E:}; Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D D D @

" Meses Anos
Outras recomendacions
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas. )
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.8e fose preciso anotar mdéis dunha enfermidade en cada
apartado, sepédreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

Om

Horas Dias

Horas  Dias
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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 03 de AGOSTO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D PURIFICACION ORTONO NIETO que se
identifica con D.N.I 76462269B segun la certificacién facultativa presentada, que constata la
fecha de la muerte el dia 02 DE AGOSTO DE 2026 a las 09:00 horas acaecida en SANTIAGO
DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturalincineracién 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
03/08/2026 13:07 i oba Maria Garcia Jalon de la Lama ENCARGADO

ia.gob.es/
cion- autenticidad
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