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Nombre Jo&(:"FA ........ NO)’A ........ f}f},}mmco D.N.I. N°33f1“66~ ...... Z

id.  de los padres IGAJA(L\‘G)IHARI‘I‘L
Naturaleza SANYTAGG. AE  (oH PoSTE(R Provincia ..... ﬂ ........... (ORYMA......
n FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .28 ~ FERRERO. - 4939
b Profesion Estado \!\UDA .............. Domicilio ﬁ?AbELﬁ: ...... N Qo
S CRANECTANG. . SANTIARES
Fecha: horas del dia ... A& de .. AGCOSTO de 20.4°
Domicilio . JARADECH. M3~ SAM  CRYETAMO. > SANYIRGO. . . ...
Fallecimiento:
Cementerio . M OA/CrrRL  IE. Kolcncs ayunt® SANTIAGO
Conyuge: ......... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en
LA SENORA

Diia. .. HARIA.... . NoyA. .. Francisco. (VDA... AnTonie.. Barreiro. . CAstro).

fallecié en .... ﬁlﬂﬁl)é‘tﬂ ..... ~ SAN fﬂ-yé TRANO en el dia de A8-8-2026410s €% afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposefa—.
Hijos . HS ELENA ¥....MOMYS £ RRAT Barrciro.. . NoOYA

Hijos politicos AMTONI0 TABoAdA. TBRTO..Y. ANDRES. . GAIANTE.. Hosouern

Padres MG ALET0S... Jatizicos s MARcas  GAUARDO. , 0SCAR.. RobrioueE Tidelro

Abuelos 420 RiVerro v Fariotn Fereo Baiidac.....
Padres politicostle2 ELsnicT08 2 Elenn.. Y. Nora. GALLARDG. HARTINEE , DANIEL. Y.
Hermanos . HARTIA.. PodplGue k... GRLAMNTC

___________________________________ M.CQ.MCEEQEM.@}..,.ﬁeAMc.a’..cméﬂ,..fﬂl?de&..,..&u.;s..,.Jo.&é—...,__H&N....QE.LA....(&t}...,....‘.....
Heamenes pektieos ... ISAREL (£).y. MicTaRIA. . Noya. FRANCISCO

HERMANGS.. ToLITIC0L .51 ‘

___________________________________________ - Hamnwer Barveiro Y VANESSA Y Mrovla Gpawre Fbreeiro
Nietos:.l\.).brﬁf ...................... Bisnietos ... Tios ..o Sobrinos ... Primos ...&. Lo
y demas familia.- Conduccidn

Funerales

enlaiglesia de .....LRFLLLA.... . COLELET.S
CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 3¢ SERIEA

CLASE 32

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

e

B OMC S S | eupeemm. Rk CADO MEDICO DE DEFUNCION b
ADO MEDICO DE DEFUNCION

| 106123037

Colegio d N C. glexio xio de |

Ne Certificado/N® certificado

p/ora. ‘MARIA  DE L Hrm Mo&@uéaa S A
D./Dna. - A

en Mediciha y:Cirugia, coleglado/a en A C,O RU N A
en Med:cma e Cirurxia, colextado/a en

y.con ejercicio profesmnal e S PN ( { P()"O DE i

e ,l,;on exer(‘:::Tpl::f)L : :::frt’mcuon ;ierl \(;’IF:'RTIEICO a defunc:on d el 5 S e aEE
emmessalsasers  rols]igie i ICO000000000C0 L
Yor Apendo o fiseiaors MIOVSIAI ILILICICICICICICIC HDDDDDDDDDDDDDDD
% P ipehi o aecsae/s: - ll@@llI@EDDDDDDDHHDDI‘IHDDDDDDDDD@

Fecha de nacimiento « £ Dia, Mes - »

Data de nacemento e D/a @D ko 2 Mes 1 / <AL

SZTL'L',':."J:; X B%'; fiaTe llllllll I

Documento Dﬁ%ﬁ%ﬁ%ﬁi CHamero: DDD—]DDDDDDDDD’DDDDDDDDDDDD

de tdenttdade D N.LE:(Tarjeta de Residencia) “-7 = Nimero:. D DDDD D I

‘N.LE! {Tarxeta de Res:denc:a) * Ndmero:*
Hora y fecha de Ia defunclon ' Hora ‘minutos i Al
Hora e data da defunc:on - fad Hora mmutos @. DD

3,63 Euros. Dereitos autqrizadas, L.V.E. incluido.

¢En qué mumclplo ocurrié Ia defunclon? JEn que concello ocorreu a defunclon?

Domicilio particular_ E Centro hosplta|ar|o D 5 ReS|dencla socio- samtana
Dom:c:llo partlcular Ci ntro hospltalarlo : Res:denc:a socio-sanitaria’

Causas |ntermed|as l Causas mtermedlas

“EEDDDDDDDDDDDDEDDDDDDDDDDMDDD
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD;mDEy
[ NO000D00000N00000E 0o OO

000000000000 0000000O0On

Causa |mc|al o fundamental I Causa lmc:al au fundamental

Sl/ Si: [:[

No/Non ]g

J_La defuncnon ha ocumdo como consecuencla dlrecta ° m recta de?:

Accldente de trafico | N°/ NO" DQ Accldente laboral No/Non
Acc:dente de traflco S| / S D Acctdente Iaboral S / s’ D »

Continda al reverso
Continua ao reverso

''''' {ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D I:I I:I D =] D [ | 49069 {consultar instruciéns na péxina 2) .
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| Eformestntecciosa?
* Grupo/Grupo - ID n

r—— e .. o

nfecciosos?/Existen riscos infecciosos? = *

Finfecciosal/k nfermidade 3pfecéi§sé_, ph
Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion
sisi 4 : g

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento
Existencia de protesis/Existencia de prétesis =

7

i

- @ Causas intermedias:

. Mod. CMD-BED-G

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumpiimentacion 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 comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa haésica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesidn fatal”.

ﬁvlntervalo 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 I.(b), y éste a su vezinferior o igual a
l.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una dnica unidad de tiempo y tan solo hay que retlenar 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.

O [ L0 U0

Horas . Dias Meses  Afios

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias
I

‘@ Causa inmediata:

(5) 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.

oo E0 00 00 OO0

Horas Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral

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

Si el estado patol6gico 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).

debido a DD DD DD D@

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

. o + Horas. Dias _ Meses Afios
{c) Pielonefritis crénica debido a D D D D D @
@Causa inicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inicio los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha flevado a ia 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 [__5]

n Horas ' Dias Meses  Afios

QOtros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes Bl D[j (0] [

Otras recomendaciones 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 ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar méas de una enfermedad en cada apartado,
sepédrelas claramente porcomas. |

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

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

OoOooOomOd

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 l6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién 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 aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cad¥rafeccién e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a (b, e este & sta vez inferior ou igual ao l{c} e asi
sucesivamente.

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 lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdis
importante).

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

Eremple 00 @WE 00 00

Horas  Dias Mases Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias
]
@ Causainmediata:

(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.

aebfoa[é][] U god Lk

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

{R) Causas intermedias

(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).

Exemplo: (b) Hipertensidn arterial debido a D D D D D !‘2}
y  Horas Dias  Meses Anos_
{c} Pielonefrite cronica sebidoa L) LI L] L2

CZ“) Causa inicial ou fundamental ¥ Horas Dias  Meses Anos

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

Exemplo: (d) Adenoma prostatico D D D D D [1) l_@

Horas  Dias Meses  Anos

=

) Outros procesos:

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

o Llis

Meses  Anos

Exemplo: Diabete

. Horas  Dias
Outras recomendacions

1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

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

m] | ]
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CONCELLO DE
SANTIAGO
SRB/649/2006
TITULO DE UNIDADE DE ENTERRAMENTO
DO CEMITERIO MUNICIPAL DE BOISACA
Sepultura - 5.021
0A0050513
Outorgada a Propiedade por Acordo Comision Municipal Permanente de data 31 de xullo de 1969 e
autorizada a transmision do dereito funerario por Resolucion da Concelleira Delegada de Cemiterios
de data do 02-10-2006, favor de:
. .
v Titulares - CDNI ey L e
MARIA ELENA BARREIRO NOYA 33260621E

O uso da unidade de enterramento esixird a autorizacion previa expedida polo Concello e
axustarase &s disposicions recollidas no Regulamento do Cemiterio Municipal (BOP da Corufia do
04.03.00) e as suas modificacions.

En caso de traslacion de dominio por herdanza ou cesion debe solicitarse ao Concello o cambio de
titularidade e non se recofiecera ao novo titular sen o cumprimento deste tramite.

Santiago de Compostela, 03 de outubro de 2006
. A CONCELLEIRA DELEGADA DE CEMITERRSSSSAN T/"G& CRETARIO XERAL DO
NO MUNICIPAL

]

J —

/u{/ i s
' % < /f
Asdo.: Marta Alvarez-Santullano Fernandez=: Tﬁgales Asa'b ose Ramo andez

\“_,‘x g

CONCELLO DE SANTIAGO * Praza do Obradoiro s/n * 15705 * Santiago de Compostela * Tel. 981 542 300 * www.santiagodecompostela.org






MINISTERIO B _
-'Illf;&g D DEJUSTICIA registrocivil
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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 19 de AGOSTO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* JOSEFA NOYA FRANCISCO que se identifica
con D.N.I 33171166Z segun la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de la
muerte el dia 18 DE AGOSTO DE 2026 a las 09:00 horas acaecida en SANTIAGO DE

COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACYON FrRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
19/08/2026 10:45 proba  Maria M la Garcia Jalon de la Lama ENCARGADO
cion-autenticidad
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