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Nombre .CAZHEN mauz:z— DOPA D DN N 324 FO DT AW
id.  de los padres ;FBQE ¥ BAMOIESCA
Naturaleza SADTU%CL*D PE... . CORPOIST.ELA. ... Provincia

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento A5- 041938
Profesion Estado .. N.DA Domlcmo2\)&."._\(&.&%.}],@.@53 ..... NS
JD-@O}lOS ............... g.} RO N
Fecha: O% le_O horas del dia ... 4{ de AQI/DSTO de 2026
Domicilio ... 142321 TA) CLLNICO
Fallecimiento:
t .
Cementerio .. Z2AMTA BARM. DE.\DLLESTRO Ayunt.® gf(ij?-(‘)
Conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA _....., ﬁj ; Pagina
DECLARANTE D. 324 (H2teN. TUGA. 1icIE WA )DNL282IZ256L
domiciliado en . 1O DAS 'PLDVBS No 10~ '?,om? pO .
, LA SENOR
D/fia. CARNEN. . KLCLE2  DopAZE
UBA . NAMIEL LFLAGA AGIZA
falleci6 en _N.ECIM A DE.RONOS...-. SLED en el dia de.-08-2275.. alos .B.F..afos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a ...,
Hios . HARIA DEL. CARNEN _ Pugh . Thense:

Hijos politicos

Padres

Abuelos Db b Toed BRA RicsS >R DE JESI SATGARS Haetioez

Padres politicos //'1

v

Hermanos HA'L)A M ELICA NIC’L\LZ MPA?-D

- A
Hermanés politices  CAZMNEN  TAEDADA QI/ L N CAMDLDD L)IJCZA AC;W)

S
NIBtOS oo Bisnietos ......., Tios ....IN2......,...... Sobrinos 3\ Primos .. S0
y demés familia.- Conduccion .. [ULERCOLES .. REIL.TARDE
Funerales :
en la iglesia de BRANTA, . MARIA..DE. .. NilLESIRO
CASA MORTUORIA: _ARDETA)L Do R ETETA

(Sl /NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A

CLASE 3*

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

FICADO MEDICO DE DEFUNCION h

. O M C q ORGANIZACION CONSEJO GENE
_ MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFI
N § DE ESPANA DE MEDICOS / / R

(u_‘ CADO MEDICO DE DEFUNCION

-

o

o | 106188084
Colegio Colexio de 4]

N Certificado/N® certificado
pose. NS¢ STaiio /iditey Tlred §°',:°'°:°:":: 0
D./Dna. '

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en L Ut(}(} = , con el numero ia@jgjjja@@

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €0 nimero 1 colagiacién
y con ejercicio profesional en g?\h {1& \ o] cf @ Cr"‘ M{ ol (e { e - # colexiacién

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de

v aamiessrs Ry E 10000 0000000000000000000
wamiieseaessers: 116VIE 1200000 000000000000000000000
g smlecsoln. [019ARI0 0000 0000000000000000000000
i ., AR AePRED | a WD ey
Cumw, P N BITIOOE-0 |

bommene. - L1220 Nimere. (100000 000000000000000
coldinic: [ \1E it o et mare (1-(100000~0]

CLASE 3° SERIEA

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

Hora y fecha de la defuncién Hora : mlnutos A ! Dia Mes 577 Afio

Hora e data da defuncién Hora : minutos 'j@ {Z}’:@ Dia 0 @] Mes @E Ano ?‘]536 i

{En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncién?: g tron l 6 e COu v{}' ’)/é‘ /e o
Domicilio particular Lj Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

- !mervalo de tiempo a roximada
Causas de defuncién {ver instrucciones en pégma 2} l Causas de defuncion- (wnsuitar mstmcwns na péxma 2 po p

Causa mmedlata /Causa mmed:ata

wﬁﬁﬂmm@;JMM@@DBET@@?TMﬁT@@@DJDD115,- DD(J]
O0000O00000000000000000000000000 e g e A

g Debido a/Deb:do a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

i E‘T‘QHE@UWDJMJQEE’QLDE@DDDDDDDDDD 2l D0 0T LIE)
UTDH]DDHDEDDDHTDDDDDDDW@EQ&%&D e Digs  Meses Avos
“” DDDDTTDDDHUDDDDDDWDD‘]DDTDD]TDD U0 O 40 O
OO000O000000000000000000000000  fe e Ve 2

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

“@ DD @ET@DQTJTdD@@DEMT‘d]EEG@DWDD 3jg 0 D0 U
OO0000000000N000000000000000000 e b e e

II. Otros procesos l Outros procesos

LLD0O0DODD0D000000000000000000 00 00 0d 0O
DDDDUL]DDDDTD_WDDDDDDDHDDDDDDDDD orss Dibg  Moses Anos

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? |1_Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
SiySi|{ |  No/Non ix i Si/sil | No/Non X}

1La defuncion ha ocurrldo como consecuencia directa o |nd|recta de?: /A defuncion ocorreu como consecuencia dlrecta ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/ NO"N Accidente laboral NO/ NO”X
Fecha del mismo: Dia B Mes Afo l
Accidente de tréfico Si/si [ . Accidente laboral si/si ':j 1 Dot o e Do e | U e T—JD e D E :{

Continta al reverso
Continda ao reverso

. & % (ver instrucciones en péagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . 0&@‘@ {consultar instruciéns na péxina 2) .



. !

;_E‘xisten‘ riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
sisi[ |  No/Non
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

] a1 wld

'LPosibi!idad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

Si/Si w No/Non D
Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

de

20 26

Firma del médico

en Soubioe ey oS fo

=8 L( de
En 5(@ CM#/S&/‘T\ , 8

de de

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 l6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: “Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

@ 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 |.(a) debe ser inferior o igual a 1.{b), y éste a su vezinferior o igual a
I.{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 maés 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 nimero 99.

Ejemplo: )
Para mesy medio, anotar 45 dias D D @ @ D D E_J D
| Horas Dias Meses  Afios

[ V‘IyCausa inmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patolégico 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.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debfo a E] D D D D D DD

@;},Causasintermedias: Horas Diss  Meses Afios

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

Si el estado patoldgico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en la linea (b} o en las lineas (b)y (c).-

: D0 o0 oo D

Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial debido a
) o + Horas  Dias  Meses Afios
{c) Pielonefritis crénica debidoa LILI BN Uizl
@§ Causa inicial o fundamental: v tHoras Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicid 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 D [] D D D D D ‘—_gl
i Horas  Dias Meses  Afios
‘@ Otros procesos:

Otros estados patolgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionadoscon la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes D D D D D D El@
Otras recomendaciones Horas Dias ~ Meses Afios
1.Utilizar maytsculas 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 apartado deben
considerarse como una solay no para establecer ordende causalidad.

i OOooOenO

Mod. CMD-BED-G

— Sinatura do medico

Instruciéns basicas de Certificacion:

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 &8s palabras
*debido a” que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: “Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

@/‘ Intervalo de tempo ai)roximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este & sta vez inferior ou igual ao IL{c) e asi
sucesivamente.

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

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D [__5_1 D D D D
P Horas  Dias Meses Anos
@ Causa inmediata:

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

debfoa@D 0o D0 U

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
3 Horas  Dias Meses Anos

{3,: Causas intermedias

(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 lifia (b) ou nas lifias (ble(c). D D @

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a
+ Horas ~ Dias Meses Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a D D D D [:[ @
Horas  Dias Meses  Anos

P P
{4 Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou § defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

00 00 Lol

Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
n

Qg * Outros procesos:

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

00 L

Meses  Anos

Horas

Exemplo: Diabete

Horas  Dias

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, sepéreas 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
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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 05 de AGOSTO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* CARMEN MIGUEZ DOPAZO que se identifica
con D.N.I 33170027W segun la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de la
muerte el dia 04 DE AGOSTO DE 2026 a las 08:20 horas acaecida en SANTIAGO DE
COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturalincineracién el cadaver de la persona
resefada, una vez transcurran doce horas desde la del fallecimiento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
05/08/2026 13:33 https //sede.mjusticia.gob.es/es/comproba  Maria Manuela Garcia Jalon de la Lama ENCARGADO

cion-autenticidad

RG:5RGZ-awgR-EA$&-mXDx Pagina 1 de 1







