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Nombre //G\woez ZAZQD (R'l‘e DN N 330 20991 - >/
id.  de los padres [Menuel X Rete.

Naturaleza ‘7'13 = Provincia A (c; tuda,
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ¢S~ Noyiamlee - [97¢
Profesion Estado V19D . Domicilio L“QI.*L de. A‘LZS’"/ - Celo-
oo
Fecha: 21:5° horas deldia 70 de Dicfembe 400423
Domicilio .. Sove. Aemniaslls
Fallecimiento:
Cementerio @t Ayunt.° Teo
conyuge: ......... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Péagina
DECLARANTED. . 72, Macsa\ [ezee FTheeten ( ki VDAL 76507446 - F

domiciliado en AAum,é Clo - Tee

#L SENOR -
Diiia. MANVEL  /ALEO DiTE /’ Socin ©F  CoNSTRICINA  RUAFER SA\
[Visse D& Askorb Foogas KADO) (VEcine DE ApAn - CALD - TED)

fa|IeC|o en en el dia de alos .F7..afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijh  JBRE MAOVEL /ARED  @Eleoei@A

Hid politiods . /AR confuatn CATRS LuPee

Padres
Abuelos

Padres politicos
Hermanos I’Q&GFA 0\] Rkhfb.k\ [:", HLQ:A [’i) , RA\)L >’ GotlERrMND L ARk ?\T£

Hermanos politicos .
LIS Y DIGD LARED  CAQTRD

/ 4 N £7ER ?oo"n’@s . SORE cARLoS SANTOR Y MA NN Qoews

N T — Bisnietos .. Tios Sobrinos S Primos ... S\ ...
. H\““:-. ’ . I
y demds familia.- Conduccion MNNTN, (€0, Lo1S. Y. B MMA
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(S1/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de émnibus. indicarlo en este apartado
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itk cotsoar | SONSEIORRERAL DO MEDICO DE DEFUNCION A
DE ESPANA. DE MEDICOS

@ MED!CO DE DEFUNCION
ﬁ 518533 9

Ne Certificado/N? certificado

https://certificados.cgcom. es
9 PJKZN5P2 Z

ld. electrénico//de. electrénico

Colegio de

QL

ww 0 D/Dfia,

ﬁﬁ D:/Dna. - : S il
. .en Medicina y _rugia, coleglado/a en ; - A b ) con el numerov .
321 en Medicina e Cirurxia, -colexiado/a en &5 .o ngmero -
gg - y'con gjercicio profesional en. - ) ‘N ~\l anq_..) S

o0 ‘e.con-exercicio profesional en . ;

o CERT IFICO 1a defunc:oh de'f CERTIFICO a deftmc jon de
' iNdfnbfe del fallecido/a:
:Name do falecldoia :
1" ApeHldo del fallecido/a
“Ter: Apelide do falecido/a;

20 Apellldo délfallecido/a: -
.22 Apelido do falecido/a: -

Fecha 'de nacimiento
Data de'nacemento

Mulier _— -

Hora v fecha de’ fa defunclon i
Hora e data da defuncuin

3,63 Euros. Derechos autorizados, 1.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. inclu:Hq.

Domlcmo partlcular / Centro hosplta!arro
- Domicilio particular .22 - Centro hospztalano e

Res;dencla socm-samtana G Lugar detraba 0 Otro lugar ,r";i :
Resrdenc:a socm~samtana e Lugar de traballo i Outro Iugar Lo

Horas. . Dias .. Meses
Haras Dfé‘s, ‘Meses

.

zHa habldo i dlcros de muerte wolenta?il-loubo mdmlos de morte walen!a?
: N0/Non 54 : : :

Il

: Acc:dente laborél NO[ NO ‘
Accrdente laboral Ss / S

Acc|dente de traf‘ ico No/ Non
Actidente de traﬁcn . S[/ S:

Ao T m‘-g 7
| Ang H_ié.J;_,_ﬂ 3

Continua al reverso
Contintia a0 reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
{consultar instrucitns na péxina 2) .
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z )_Exlsfen rlesgos m‘eccmsos?lExrsren riscos mfecciosos?

sysi[ | Ne/nonPL

- Enfermedad mfeeclosalﬁnfermrdada mfeccwsa -
- Grupo/Grups 1[_| uD mlJ ‘
.¢Pos|h1lldad de mcmeraeién?In“’cs:b’?l:dade de mcmeracmn N

si/si P& Novon l] = .

: ~ Incineracién cendlclonada por'llncmeraclén cordfcnoqada por.

|  Retirada de Marcapasos]ﬁetnada de marcapasos

Tratamiento con Isbtopos Rad:oactwosl :ratamento con isotopos radmact:vo& o

D Exlstencla de pré"teSilexisfencra de praftes:s

En ﬁmm Ac: o
“En

instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la 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 comprensién del
concepto de secuencia ldgica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncidn.

Causa basica de defuncidn: "Enfermedad o lesién que inicié ia cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
Ias curcunstanctas del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

1 ‘Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en sl
apartado l.{a} debe ser inferior o igual a L.(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
perfodo 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 lines; el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante),

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el numero 99,
Ejemplo:

U s
Para mes y medio, anotar 45 dias e r 415, D L ‘—JD
Horas Dias Meses  Afios

1
3 ‘Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patol6gico gue produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino ia
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causame del fallecimiento.

Ejempilo: (a) Hemorragia cerebral debido a ‘:- x_ii bl
‘3 'Causas intermedias:

3
Huras Dlas Afios

(b} v (¢) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa

arr:ba indicada.

Si el estado patelégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno ¢
més estados morbosos, se anotardn en lalinea (bl o en Fas lineas (b) v (c}

Ejemplo: (b} Hipertensién arterial

Mesas

i
debido a ;,..L.l ‘

: o Hores . oses, Afios.
(¢} Pielonefritis crénica debiFoa R RN
4 Causainiciat o fundamental: w  Horas Dias  ‘Meses Afios

(d} Enfermedad o lesion que inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotars 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.

P o e R o | g
Ejemplo: (d) Adenoma prostético AN
i Horas  Dfas Meases

?_ i 5
Afios

B “Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con ja enfermedad o estado patologzco que la produjo.
Ejemplo: Diabetes T e
Otras recomendaciones D‘ﬂs Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigledades.

4.Si fuera preciso anotar mas 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 una solay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOooOosn

Horas Méses

a8 e Dol Cahid e B R
Ja de - e o

Instrucions basicas de Certificacién:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncidn se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, édicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Idxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa basica de defuncion: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxrcos que conduciron directamente & morte, ou as
c:rcunstanclas do accidente ou viclencia que produciu a fesion fatal”,

'1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o cormezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no temipo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.{b), e este & sua vez inferior ou igual ao l.(c)-e asf
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, € dicir, hai que expresar 0
perfodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso & lifia. 5i houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro procéso informadofo méis
importante).

Nota: Cada unidade de ternpo admite ata o nimero 99,
Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
[« >

‘2 i Causainmediata:

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

Exemplo: (a) Hemorrexia cerebral debidoa i3] | Ll LU T
3 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 Imas {b) e (c)
‘

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debidoa |

R IR

Horas  Dias Meses Anas

. Meses Anas
: L,._.J ‘ 121

debidoa | ... t.il..
Dias Meses Anas

Horas

{¢c) Pielenefrite crénica

}@ Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesién que Iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron § morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defunicién. En caso de
aceidente ou violencia, farase unha breve descnc:dq das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético C DT el
0 Messs  Angs

Dlas
5 -Outros procesos:
Outros estados patoléxicos significativos que contribufron & morte, pero
non relacicnados coa enfermidade ou estado patoléxlco que gproducru -
Exemplo: Diabete (il s Dis
Oustras recomendacions Horas Dias Meses Anas
1.Empregar maiisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.5¢ 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 [02]

iodhs
Horas
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TIl#8I™ Y RELACIONES CON LAS CORTES rete T e st e vk
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LICENZA DE ENTERRAMENTO / CREMACION
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE TEO
EXPEDIENTE NUM.20231219/004164 SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncién de D/D? MANUEL LAREO PITE con Documento Identificativo DNI y N°
33020991Y, con Gltimo domicilio cofiecido en LUGAR ADRAN - CALO N°1 - Teo , ESPANA, segundo la
certificacion facultativa presentada, que constata a data da morte o dia 18 de DECEMBRO de 2023, as
21:50 horas, ocorrida en SU DOMICILIO (LUGAR DE ADRAN 1, CALO);

CONCEDESE AUTORIZACION para dar sepultura//cremar o cadaver da persoa referida, unha vez
transcorran vinte e catro horas habiles desde a do falecemento.

En Teo o 19 de DECEMBRO de 2023.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
19/12/2023 11:29 ia.gob. proba  Direccién General de Seguridad Juridica y ENCARGADO
cion- autentlcldxd Fe Pablica

IR AR

RG:H6ge-CCAs-hH&T-TKhp

I Paxina 1 de 1
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CERTIFICACION LITERAL DE INSCRICION DE DEFUNCION

A presente certificacion literal expediuse coa autorizacion prevista no art. 81 da Lei do Rexistro Civil e contén o teor literal do/s asento/s
solicitado/s que se transcriben nos seguintes paragrafos, segundo resulta/n dos datos que constan no rexistro individual da persoa que
figura en dito/s asento/s. Declarase que a presente certificacion s6 da fe das circunstancias que indica a Lei 20/2011 para cada feito

ou acto que se comprende no asento ou asentos aos cales esta se refire a mesma (artigos 44.2, 59.5, 62.1 da Lei 20/2011, do 21 de
xullo, do Rexistro Civil).

ASENTOS QUE SE CERTIFICAN
INSCRICION PRINCIPAL DE DEFUNCION

N° Asento: 1702981729931
Data Inscricién Rexistro Electrénico de Seguridade: 19/12/2023 11:28
Cadigo persoal do rexistro individual do inscrito: 3LM2THSFW00033020991Y

DATOS DE IDENTIDADE DO/DA INSCRITO/A. (8-6) Nome: MANUEL (7-6) Primeiro apelido: LAREO (7-6) Segundo apelido: PITE,
(8-6-1) Fillo/a de MANUEL (8-6-2) e de ROSA, (3-4-1) Sexo: HOME (4-1) Estado: VIUVO/A (6-1) Nacionalidade: ESPANA Tipo de
documento de identidade: DNI e nimero de identificacion: 33020991Y.

(2-4-2) Nacido/a en: TEO (2-1-1-3) Provincia: CORUNA, A (2-1-1) Pais: ESPANA (9-7-1) Data: 08/11/1926

(2-1-2) Domicitio Gltimo: LUGAR ADRAN - CALO N°: 1 (2-1-3-2) Lugar: TEO (2-1-1-3) Provincia: CORUNA, A (2-1-1) Pais: ESPANA.
A inscricion practicase en virtude de: DECLARACION relizada por JOSE DOMINGUEZ PEREZ con Tipo de documento de identidade:
DNI e nimero de identificacion: 33200436M segundo consta no expediente n° 20231219/004164 do Rexisiro Civil.

DEFUNCION. (9-4-4) Hora: 21:50 (9-9) Dia: 18/12/2023 (2-6) Lugar: SU DOMICILIO (LUGAR DE ADRAN 1, CALO) Poboacién: TEO
(2-1-1-3) Provincia: CORUNA, A (2-1-1) Pais: ESPANA.

O soterramento sera en: CEMENTERIO DE SAN JUAN DE CALO (2-1-3-2) Poboacién: TEQ (2-1-1-3) Provincia: CORUNA, A (2-1-1)
Pais: ESPANA.

DATOS DO ASINANTE:

Nome e apelidos: Eva Bernardez Pereiras
En calidade de: ENCARGADO

Data de sinatura: 19/12/2023 11:28

E para que conste e produza os efectos oportunos, emitese o presente certificado literal do Rexistro Civil.

DATA E HORA DO DOCUMENTO ENDEREZO DE VAL]DACION ASINADO ELECTRONICAMENTE POR
19/12/2023 12:18 https://sedeanjusticia.gob.es/ d Direccién Xeral de Seguridade Xuridica ¢ Fe Piblica

M

RG:eGFa-11J6-42bs-Qm49
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