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Nombre MATRIA. DEL. CARNEN. DURD.. C[(SI‘IGZ ........... DNLN 2227 244-C
id.  de los padres CARLES ’\7/ CARREND
_ Naturaleza ARE2 Provincia ... A.....COLLLATA.....
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 2024934
Profesion Estado .C 4. ZAD/\. Domicilio LC]iAI’L MASUXE.. Ak
CEIONQO..-ALES
Fecha: L0 horas del dia ....AC2....... de ... L GRII0.......de 2026
Domicilio oS TA L C.LINICD....... .. B1R0
Fallecimiento: Q
Cementerio ..SA.N.._......JLLAM DE OP,TDT\’YO Ayunt® ATLES o
Cényuge: ....... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en
LA SENORA

D, o AARAA... DEL ... CARI EA.... DMRO... GO M EZ:

fallecio en VECJDA%EHAC{HME—OWFO—A%EF ............. en el dia de 1008226, alos ..55.. afios

confortado con los Auxilios Espirituales

SU €SPOSO/a ... L2 LSL)S LRI CES DO NG LEZ:
Hijdk MAZLA-DEL.. CARNERL.. CRICES. . DR

Higspoliices . JOSa  MANWEL. FIQINERAS

Padres . \ISTA..o DL ANA
Abuelos
Padres politicos

Hermanos politicos . TIAI’UA DEL . CARMEN..2OS HMH// HMZJA. DOLORES. e Eerxand
CrINCER N)HIM(‘LH—?« ASAREL . TERRACES

NitoS oo Bisnietos Tios ... 3 Sobrinos .3 Primos .../
y demas familia.- Conduccion ... M AR TES SER...DE._LA _TARDE

Funerales

en la iglesia de .. ZAN... JIAMN.... E ORIONTD

CASA MORTUORIA:

(S1/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de émnibus. indicarlo en este apartado




DOMICILIO / DOMICIIO
LGAR. MAGUXE 17

LUGA/;I | DE NACIMIENTO / LUGAR DE NACEM!
AMES. “
A CORURNA

APELLIDOS / APELIDOS
DURO
GOMEZ i

NOMBRE / HOUE f";g/, ;f/!,
MARIA DEL CARMEN T L7 WJOMDELALLOMDE 7

SEXO/SEXD muouumwmmmupms ) CARLOS ./ CARMEN //////// /;/

, \
FECHA DE NACIIENTDI DATA DE NACEMENTO \\\ ey

mmmm,‘\“¥?? IDESPBDV1899631332973116<<<<<<

;. BDV189963 03 05 2027 7102028F2705033ESP<<<<LLLLLLLY

02 02 1971
- DUROKGOMEZ<<MARIA<DEL<CARMEN<K
e s Gr=s e 053888

EQUIPO / £QUIPO
15771L6D1

ow 332973116

FALLECIDO

12 DOMICILIO FDOMIGIO
TLGAR . MAGUXE 17
AMES

A CORUNA

umanemmmmmusnmmo
AMES
A CORUNA

" MARIA DEL' CARMEN 4l

EQUIPO / EQUIPO
15774L6D1

sacms&xo N#OONALD\D!WNM NACIVIENTO / NACEMENTO g o HQOIADEIFH.LDIADE

F ,ESP? ) 03 12 1993 B JESUS / MARIA DEL CARMEN

EMISIONTEMISION &+ - VAUIDEZ / VALIDEZ g

‘25 05 2023“'25 :05 '2028“

CFE182265 IDESPCFE182265345955150T<<<<<<
)‘? 9312030F2805254ESP<<<<<<KLLLKY
o 183872 CRUCES<DURO<<MARIA<DEL<CARMEN<

* NATIONAL IDENTITY CARD /- DOCUMENTO NACIONAL DE TOENTT DADE

e - e . d







CLASE 3° SERIEA

Ve, irauiuy

3,003 CUIUS. EITUIIUD dulul 1£auud, 1.

B OMC S s, | pupeommy, /@@E H5ICADO MEDICO DE DEFUNCION A

S veseana DE MEDICOS C lFI%‘DO MEDICO DE DEFUNCION
g (i
s 10613776 5
Colegio de Cl}"q'fe xio de P

Ne Certificado/N® certificado

D/Dna ;

en Medlclna y Clrugla coleglado/a eni : Eg LUEA.-‘N A-

ﬁi@@ll

culegmcuin

en Medlcma e Clrurxla coIexrado/a en -

y con e;ercncm profesmnal en. % QEN“N&O

‘ CERTIFICO Ia defunclon de I CERTIFICO a defunclon de
"°“&2;?:'§L’?;':§§',53§3 ~ ROy E DM SOOO000000000000 :
Tahatide aeltaleasore:. ol el D OOO 00O OD00U0000D000000000

e @@@EIDDDDDDDDDDDDDDDDQDDDDDD ] DDD‘

‘Fecha de nacimiento ! Dla - * Mes
Data de nacemento* X D:a @@ . Mes: @@ “#Ano A8
: ' D. N I Numero
ggf;;:r;;d L BBNE . - Numeror, IIIE\'}III[A] @
: Pasaporte “ .Ntmero: '
Documento D Pasaporte ..Numero: ~
de :dent:dade D N.LE. (Tarjeta de Residencia):  * Ndmero:-
N.1.E. (Tarxeta de Hes:denc:a) Numer o:.

Hora y fecha de la defuncién_, . Hora: minutos '
Horae data da. defuncmn 5‘ gL : mlnutos m. @. :
LEn qué mumclpm ocurrié Ia defunmon? lE'n que com:ello ocorreu a‘ defi

Domicilio partucular D Centro hospltalarlo @
Domtc:llo partlcular Centro hospltalarlo .

3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1 V.E. incluido.

Resndencla soc;o samta
Res:denc:a

“1d l@lIEDI@@DD@BED@@@!EID@@@IHE@B 1
QEEUOCDND00OD0O0000000000000C T
‘Causa inicial o fundamental- I Causa mlclal ou fundamental |

@ TN IR ErIOb Ml b ol oeINan
IIDIIEI@B@DEIDDDDDDDDDDDBDDDD

|| . Otros procesos l Outros procesos

J_Ha hab|do mdlc|os de muerte vuolenta?lHoubo lnd:c:os de morte v:olenta? |LSe pr:

Si/Si D ( No/Nong!

Accidente de trafico NO/ NV 0" Acmdente labora) No/ Non E
Accidente de traf' co gy D Accldente Iaboral S| / Sl D )

ContintGa al reverso
Continta ao reverso

. o = {ver instrucciones en péagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D [} 20869 {consultar instrucions na péxina 2) .



Inineracion condicionada por:/incineracion condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos . .

 Tratamiento con Is6topos Radioac
[ Existencia de pratesis/Existencia de protesis

tivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en {a cumplimentacién 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 defunci6n: "Enfermedad o lesidn que inici6 la cadena de
acontecimientos patologicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesidn fatal”.

antervah)) detiempo aproximade - ;.. .

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 |.(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 (nica 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 D D @ @ D D U D
| Horas  Dias Meses Afios
O Causainmediata:

(é) 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 complicacion causante del fallecimiento.

debifoa B]D DD DD DD

Horas  Dias Meses  Afios

Eh

Ejemplo:(a) Hemorragia cerebral
Causasintermedias:

(t;i y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.

Si el estado patoldgico senalado en a linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran 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 Afos
(c) Pielonefritis crénica dobido a D D D D D @
Q‘Causa inicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una tinica 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

qircunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético L] NN ERERNE
1 Horas Dias Meses  Afios

o~
P otrosprocesos:

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

Ejemplo: Diabetes D D D{ ] D D E] @

Otras recomendaciones Horas Dias ~ Meses Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedadesy 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, signos y sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada dpartado deben
considerarse como una sola yno para establecer orden de causalidad.

E mimmm} .

Mod. CMD-BED-G

Instrucions basicas de Certificacién:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion 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 Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bdsica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
c{:_l_rcunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

_?\
A1, Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cad afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este 4 sda vez inferior ou igual ao lL{c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son _mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
perfodo nunha unica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lina, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdis
importante).

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

Exemplo: -
Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D I:I D I
! Horas  Dias Meses Anos

¢ 57 Causa inmediata:

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

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debiio a @D DD DD D’ |

\,.3.,\ Causas. intermedias Horas  Dias Meses  Anos

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse na lina (b} ou nas linas (b) e (c).

Exemplo: (b} Hipertension arterial debido a G D D D D D D 2'

Horss  Dias Meses Anols‘ )
{c) Pielonefrite cronica debido a D |:] 12!
Horas  Dias Meses  Anos

@ jCausa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exempilo: (d) Adenoma prostatico DD DD E{Q’
I Dias Meses  Anos

o,
{{ﬁf Outros procesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

Jd o gd Ufs

Horas  Dias Meses  Anas

Horas

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

m] |
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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 11 de AGOSTO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? MARIA DEL CARMEN DURO GOMEZ que se
identifica con D.N.I 33297311G segUn la certificacion facultativa presentada, que constata la

fecha de la muerte el dia 10 DE AGOSTO DE 2026 a las 14:50 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 FIRMAN'E_
11/08/2026 10:39 i a  Maria ¥ la Gareia Jalon de la Lama ENCARGADO
cion-autentic idad
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