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Nombre Cro\: RTERMIDA SLIVA DAL N33 594F5 - A
id.  de los padres T@SL N AWEQ\(‘A
[ Naturaleza TOURD Provincia ... CORUNIA ..

FALLEGIDG: Dia, mes y aiio de nacimiento .. 9. Do SEPTOCWBNE D= AQGA

Profesion Estado -SOLTERD. Domicilio

FOXAS TE ABAXD 44 ~TOORD. (A ERODA)

Fecha: Q3.720 horas del dia ... 2........... de ... ENERDO........... de 20.24

o Domicilio . OSSP TAL. CLINIcO

Faliecimiento:fh SAMTIAGD... CI\COROKSA\

Cementerio S AM V‘I:R.\S\MO\&:..FO .......................................................................... ayunte TTOORD. .
Coényuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina ..

DECLARANTE D MONTSTRRAC HERW(DA. SUVA . ( RERHANA ) DAL A4 BALGAD -F
domicitiado en TRAMESIA TG CKC‘H‘C::[QAS ot~ C.SCAU:RA A-AR-TED

L  SENOR
Dffia. ... :Y@%L,. ............ NERQYUIDA . SLLAA
ONZCMEO. TS TOXAI. ~TouRD
falleci6 en en el dia de 29 A I A12024a10s ©2.. afios

confortado con los Auxilios Espirituales

s (tSG\UcLAr ENLGALLEGO)

............................................ —

Hije$ poljti€os -

pagrs YADRE ; AMERI A STLVA BOTAMA (Hobh I Jos BERMITA GARC(A

AbusTos

Padrés pnhﬂ:os

Hermanos N\"t:.\h:g SA L “g,\(@N'TSC.RRA‘T SOLLLERMO. YoIAIME

................................ HERYMIDA I LVA

Hermanos politicos . -{QSL L‘OPE.?; ....... N[3) C.TI\T'D ........ 5 1 QN.\QA ..... CANARALY oo

NORIA $PBASTt AN

Njgtds ... Bisni6tos Tios .S Sobrmos PEGO. »...Primos SU

y demés familia.- Conduccion MARTCS M ALEIAN"DQO MI:LM\
Funerales ZA DAL, NOA Eh\rR
en la iglesia de AN \fcRS&lﬁD DETOXAN ~-..Y LLSC.A
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

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

CLASE 3* SERIEA

CLASE 3°

3,63 Euros. Derechos autorizados, LV.A. incluido

Qﬁ ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
& MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
S  DEESPANA DE MEDICOS

,_ht‘tps://certificados.cgcom.es_j
LZ A4SOGCTPO

Colegio de S
Id. electrénico/lde. electrénico A

Cbl egio actual TONe de Igadola

D./Dha. ___ TTRENE . E:ERNPSN_[ Grinsmes CQ«,

D / Dna = ' S L‘alexmactual '.. N9 de calexi adn/a
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en. A COK\BMA I8 , con el nimero- - :] 5. SE :j :S—] D
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en - , CcO numero T cagsien -

¥ con ejercicio profesional en jAd\f’n AGT. DG COI‘(PQS QLA bn B 17 caloiacién

econ exerc:c:o profesional en

- CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defunc:on de ‘ 5 -
Nombes sl Hiisiners: uJIEDDDDD]DDDDDBDDDDWDDTT R ERERN
eAnetide detfatiecdols: Wil [n M OCOLOOOD0C0O0OOUOUONOONNNN
B e SHUMADOOO0DO000000000000UNDHOUUUH
e A T R
Documento BNL E,L‘E‘Zi‘?, BEEEROEEES
3:?::::%:&- - Zglggg(gg?eta deﬁnﬁgacg D !:l]\ll:I DDDDDDD DD D ﬂ D D D jD D D DDD
) N.LE. (Tari_{eta de Residencia) Nlij'mg;g_ &E]_Q_D D DD D D j . |
e, T IS b @A) . M ) AeRIEIEA
{En qué mumclplo ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defunc:on? %AU" AGB 04 COMPESTELA -

Domicilio partlcular D Centro hospltalarlo Z Residencia socio- samtana D ~Lugar de trabajo j Otro Iugar D
Domicilio particular - : Centro hosp/talarlo Res:denc:a soc:o samtana Lugar de traballo Outro /ugar

R

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

s — Sl e e — —— -

[ntervalo -de. tiempo fapmximado

Causas de defuncion (ver mstrucclones en pagma 2)/ Causas de d&funcrén {consultar mstrucffins na paxma 9 ,,,fem,,o de remgo aproximadp

Causa mmedlata |Causa mmed:ata

QJEEWEEDEQ@HUJ ]UjEJDZEDSDDDDD[]]DT’T]DD
0O0000000000000000000000000000 e S . e g

2 Debido. a/ Debido a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

» BEEmEAAR L IDOO00000000000000, 00 00 00 0o
DDDDDDDDDDDDTDDDumammmggdjagegdgj A
» OOD0O000000000000000000000000 00 00 00 00
N00000000000000000000000000000 2 5 e 4

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

o W R R e BeEear 1000 Dmm 00 06
OO0000000000000000000000000000 e B e 2

Il. Otros procesos IOutros procesos )

000000000000000000000000000000 -00 00 0f 00
UDDUDDTJDDDDDWDDDDUDDDDDDDDDDD %ﬁ&ﬁzmﬁﬁ%

lHa habido mdlclos de muerte vuolenta?IHoubo mdlclos de morte v:olenta? |¢Se prac‘tnco autopsna cImica?lPract:couse autopsia clinica?
Si/si D ~ No/Non E _ | siisi H ~ No/Non @

eha defunclon ha ocurndo como consecuencia directa o mdlrecta de? /1A defunc:on ocorreu como consecuencla directa ou lndlrecta de?

No/ Non X No/Non E
Accldente de tréafico Accidente laboral
Fecha del mismo: Dia Mes -Afo
Accidente de traflco_ si/ si D Accidente Iaboral ’ S| / Si D ! bt 8 mestho: Dla [:”:I Mes L ’—JD LA DD Dj

Continua al reverso
Continua ao reverso

(ver instrucciones en pégina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . @@@Q?&’ (consultar instrucins na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[ ]  Nomon[X . =

. Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
"éru\polGrup;o aLr nl_ .. lIID\ A :
: ’"goéibilida"gllde in;:.ineracipn?/quibi[fdade de incineracion
Sl’/St’;E ;‘~Nov/Non D

- Incineracién condicionada por:/incineracién condicionada por:
&, Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

4 D Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopo's radioactivos

¢ ‘DZExistencia de prétesis/Existencia de prétesis

En- MA@D de  EMERO de

[Firma del médico

2024

k]

En ;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 comprensién del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncidn.

Causa basica 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 lesién fatal”.

e\l 'Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccidn y el
momento de la defuncién, de tal forma que él 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 tnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar més 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.

U0 flis} D03 00D

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias
I =

C‘Zj\yCausa inmediata:

(a) 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 complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @D DD DD DD
@ causasintermedias: ¥ Homs Diss  Meses Afos

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

Si el estado patolégico sehalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotardn en la linea (b) o en laslineas (b) y {c).

seicoa L] LILT [T [12]

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial

Hi Di M A
" (c) Pielonefritis crénica debio a Eo']rTsj ['isD Ijslgj [m])
@-j(:ausa inicial o fundamental: v Hoes Dias  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré una tnica 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 descripcién de las

circunstancias. DD DD DD D@

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
Horas  Dias Meses  Afios

]
@Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D D D D D D II] @
Otrasrecomendaciones Horas  Dias ~ Meses Afios
1.Utilizar maytsculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

| OoOOmO

Mod. CMD-BED-G

T Sinatura do médico

Instrucions béasicas 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 &s palabras
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia léxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente é morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

<1 'Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccion e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sta vez inferior ou igual ao 1.{c) e asf
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 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 inforrnado(o mdis
importante).

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

pin 00 @e 00 00

Para mes e medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Mesas  Anos

Y
@/ ‘Causa inmediata:

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

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral agevidos (3] ] (101 U101 (]
(ff“ Causas intermedias + Horas  Dias Meses  Anos

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

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

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido a
+ Horas  Dias__ Meses Anos
(c) Piglonefrite cronica debidoa | [ 2]
* Horas  Dias Meses Anos

6\, ‘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 & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostatico D D D D D D [Ii @

M Horas  Dias Meses  Anos

2
@ Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non rélacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D D D ré_]

Outras recomendacions Meses " Qo
1.Empregar maiusculas 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 duas lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde deé causalidade.

Om

Hordas  Dias
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MINISTERIO

At
DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA f eglstr ocivil

@ i Y RELACIONES CON LAS CORTES realstr vl ereglatro zibla - retetro vt
S

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: 1706523068961
Data Inscricién Rexistro Electrénico de Seguridade: 29/01/2024 11:11
Cédigo persoal do rexistro individual do inscrito: 3LPEEKU4N00033259475A

DATOS DE IDENTIDADE DO/DA INSCRITO/A. (8-8) Nome: JOSE (7-6) Primeiro apelido: HERMIDA (7-6) Segundo apelido: SILVA,
(8-6-1) Fillo/a de JOSE (8-6-2) e de AMERICA, (3-4-1) Sexo: HOME (4-1) Estado: SOLTEIRO/A (6-1) Nacionalidade: ESPANA Tipo
de documento de identidade: DNI e nimero de identificacion: 33259475A.

(2-4-2) Nacido/a en: TOURO (2-1-1-3) Provincia: CORUNA, A (2-1-1) Pais: ESPANA (9-7-1) Data: 09/09/1961

(2-1-2) Domicilio ultimo: LUGAR FOXAS DE ABAIXO N°: 4 (2-1-3-2) Lugar: TEO (2-1-1-3) Provincia: CORUNA, A (2-1-1) Pafs:
ESPANA.

A inscricién practicase en virtude de: DECLARACION relizada por JOSE DOMINGUEZ PEREZ con Tipo de documento de identidade:
DNI e nimero de identificacién: 33200436M segundo consta no expediente n° 20240129/006603 do Rexistro Civil.

DEFUNCION. (9-4-4) Hora: 03:20 (9-9) Dia: 29/01/2024 (2-6) Lugar: HOSPITAL CLINICO Poboacién: SANTIAGO DE
COMPOSTELA (2-1-1-3) Provincia: CORUNA, A (2-1-1) Pais: ESPANA.

O soterramento sera en: CEMENTERIO SAN VERISIMO DE FOXAS (2-1-3-2) Poboacion: TOURO (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: 29/01/2024 11:11

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

DATA E HORA DO DOCUMENTO ENDEREZO DE VALIDACION ASINADO ELECTRONICAMENTE  POR
29/01/2024 13:28 icia.gob.es/s d Direccién Xeral de Seguridade Xuridica e Fe Pablica

RG:swQw-nPgZ-9mV6-ZNef

Paxina1de 1






