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Nombre /%9&1/9 REATRIZ %ﬁfﬁ Boscoy DNLN B22956552 @

id.  de los padres ELISEQ Y  RaSh /4%94/79
Naturaleza ... SONTAGE.. DE.. MBS TELP...... Provingia ... L2.... CaRean
FALLECIDO: Dia, mes  afio de nacimiento 2D - LENeRo - [JFFL
Profesion Estado .(CASADA....... DomiciIio%fa%...gQA.Q....QQ..AKIZHSA/.N°;‘
SBNTIAGS
Fecha: 23:50 horas del dia .|\ de ... AGasio de 2026
Domiciio ..., .. (ars20
Fallecimiento:
Cementerio ... CREMNIORG..... COMPLESR. APOSTA o Ayunt? . SONTIAGE
Conyuge: .......| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. _SALUADOR . HeReiRA.. CONMLEA. ... ( Sso )D.N.IL 2528498 35-a.
domiciliado en .. .‘..HO.M......ZZ.EA.L.....Q&.AZ&!\E!}"A)..?.J......;SANT)PGo
) L SENOR
D/ia. MR Beatri Perr Bascoy
(UECim De Pora Reac = SAMTIAGS)
fallecid en eneldiade .[l-.2:26..... alos 54 afios
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a ShLmDan.. PEREIRA. (GOMIALEA
Hijos .CAR oA PEReIRA PEAR
Hijos politicos Y...DEMBS.. EBMIGA.
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
NIetOS ..o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demés familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de émnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 3° SERIE A

CLASE 3¢

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

~ € oomwmeon | consmocaaL  AGBRUEIGADO MEDICO DE DEFUNCION
. OMC % MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES & L

D ESPARA P MEDICOS S ADO MEDICO DE DEFUNCIéN
/<5
w
. 106189077
Colegio de\ O X lexiode |
\\\ Sqoég‘a}irwv' Ne Certificado/N® certificado
D./Dfa. M G ki:w_'s_}"({“Q N \—OP‘ ) ]
D./Dna. 2
en M::icina y Cirugl’e}, colegiado/aen A th\‘w\-\c _ ~____,conel ntmero j:](_JSlL]E Y][ﬂl'ﬂ

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en ?LL (9 q co nimero 1 Whgm,ﬁn
y con ejercicio profesional en SAM Qﬁﬁc 2 CGMV'QX‘E [ 1 colexiacit

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncion de

Nombre deifaeciere.  RATURAIIBICAMNAIEDONOO000000000000000
Tor Sovanaa o maers. LLEINANIOOOHNDDOOO0ODNO0DH00E000UU00
2 e s meaders. BAS IO IIDOIDOODHO00O00O00O0000000
Dot ante: oo UG e S An AIGRIE | Se Vs O wier X
Dosumento — [GBNE  Nomera: SIDIUAISISINI—@] e

pocumento [ Vrseapons  numero: LI ILCIOIDIOOOOHONI00000000

cootitde: LI NVIE (vt o nosconety__Momersr |1 —JLIICII0 0

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

Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos Dia 9 Mes 5 " Afo —“ f

Hora e data da defuncion Hora : minutos \IJD S‘] a Dia LJE] Mes | D Ano L_ ;(—J < B

2En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: ‘\M ln' OU_?)' (/‘J‘Jq 40 yCU"\ \k’\@Nﬂ‘fm
Domicilio particular r*I Centro hospitalario W Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo 'j Otro lugar S——
Domicilio particular . -i = Centro hospitalario == Residencia socio-sanitaria ' Lugar de traballo ' .Outro fugar —! \

!ntgn;aio de ﬁompo aprmmmd:fE

Causas de defuncion {verinswucciones en pagina 2)/ Causas de defuncion {consultar instruciéns na pixing 2} ,,,t,,,,,,o do tempo sproximado’

Causa mmedlata {Causa mmedlata

@Bﬂfﬁﬂﬂﬂﬁ“ﬂTdR@muﬂJWDDDDDDDDDDD[]]DD[E]DD
OOO0ODODO000D0O000000000000000] - fees Des — eses ans

3 Debido a/Debldo a
Causas mtermedms | Causas intermedias

» DATENAGRCT Blau esrasIe IGEME AT T 00 00 (0
DOO0O0000000000000000000000000 s 8 e e

' v
’”DHDDDBDDBDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDi]DEI]DD[lJ
DO0000000000000000000000000000 e S e 4

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

i CEILUfﬂxUJSi]JE"]DGT]DW@DE@“BIE@UDHJ Lo O 05 00
DO00DO000000000000000000000000 fe e et

ll. Otros procesos IOutros procesos
LOODODO0DDHOLDOCUDDDUDDOOD0O0O00 00 00 0 DI
N00000000000000000000000000000 ke b e A

¢Ha habido indicios de muerte wolenta?/Houbo mdlc:os de morte wolenta? 1_Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autops:a chmca?

Si/Si ”.} No/Nongj : Sl/S/ D No/Non z)\

gLa defuncién ha ocurrido como consecuencia dlrecta o indirecta de?: /A defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?

Accidente de trafico No/Non L—-] Accidente laboral No/Non 55!
| Fecha del mismo: Dia Z}: Mes 7217t Aho|
Accidente de tréfico si / si LJ Accidente laboral Si/ Si D Pty Bl ey Dfa’@@— s @ i g} Ano _@ @ j@

Continta al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pégina 2)
- Mod. CMD-BED-G D D D D D i D ] iecee {consuftar instruciéns na péxina 2} .



(Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infe¢ciosos?

si/si ] No/Non E

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

1] e ] wm(]

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

Si/Si No/Non [_]

Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:

Grupo/Grupo

Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isotopos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

Sane o d.
E_n. (M\kﬂhg" 44 de A%CDKG

,a de

de

~ ]

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncion
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 légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inicid la cadena de
acontegimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesién fatal”, -

{j 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 Unica 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 niimero 99.

EjempVo:

Para mesy medio, anotar 45 dias D D E] D D D D
i Horas = Dias Meses  Afios
‘-T_T?Causa inmediata: : . o . =

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégipd qLie produjo ‘1a‘m_uerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

s 0 OO 00 00

Horas Dias Meses  Afios

Ejemplo (a) Hemorragia cerebral
fgg‘ ) Causas intermedias:

(b) 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).

oo DU e

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial débido a
. " . + Horas  Dias Meses " Afos
' (c) Pielonefritis crénica debido D D D D D D D
{4 'Causainicial o fundamental: v Horas Dfas  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién 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 defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
U0 DO 0O Ufs

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico
" Horas Dias Meses Afios
.:5/', Otros procesos:

Otros estados patol6gicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

D0 OO D0 [l

Horas Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones

1.Utilizar mayisculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
. 2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sih ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar méas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas 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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

(4 OO00Os0

Mod. CMD-BED-G

__de_

2026

‘Firma det médico
Sinatura do médico

L

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recorpenda 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 &s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccidon da Causa Bdsica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesidén que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente & morte, ou as
\c:lrcunstan(:las do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

f 1 ! Intervalo de tempo aproximado

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 1.(b), e este & stia vez inferior ou igual ao I.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha udnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo madis
importante). N .

Nota: Cada unidade de tempo admlte atao numero 899.

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias m EI

I Horas  Dias Meses  Anos
2 . .

§2 Causainmediata: - | " P

(a) indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produtiu 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 debicoa |31 [ 1]
‘52 Causas intermedias + Horas  Dias

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

Meses  Anos

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

Exemplo: (b) Hipertension arterial debldo a l—_ U D D D U [] E

, Horas Dlas eses Anas
(c)Pielonsfrite cronica deb,do LT
4’ Causa inicial ou fundamental v Horss D’” Meses A”Ds

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron é morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circuns(gj_ln[_gi']as.D E

1110l

Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
n
(\57 Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que aproduciu.

Exemplo: Diabete DD i.—J '~\

Meses  Anos

Horas  Dias

Horas Dlas

Outras recomendacions
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as ddas liflas 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 Defuncion
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE

COMPOSTELA

En Santiago de Compostela a 12 de AGOSTO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? MARIA BEATRIZ PENA BASCOY que se
identifica con D.N.I 33295552G segun la certificacién facultativa presentada, que constata la
fecha de la muerte el dia 11 DE AGOSTO DE 2026 a las 23:50 horas acaecida en SANTIAGO

DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAL]DACION FIRMADO ELECTRONIC 'AMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
12/08/2026 13:55 /fes/comproba  Maria Manuela Garcia Jalon de la Lama ENCARGADO
autenticidad
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