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Nombre \.UCMLE‘\ ................. J.[(IAMRQ Vansie. o N 7 2 SO74 L
0. delos padres .S one = Adapudle

Naturaleza 1\ 2L en : Provincia ... CUARES
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ..+~ &7 -7 77)? y

Profesion ..., Estado 9}“@!).0\ Domicilio COKKCAR-C.. -~

VYontaols,

Fecha: A 7S horas del dia .. 77 de @A&D de 202

Domicilio I-/CQI/M'DQ

Fallecimiento: . ) | 1
Cementerio \2(],\,) &U-Q?@h dﬂ (3 W% Ayunt.® D)”LOV\
Conyuge: ......... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.I.

domiciliado en

) LI} SENOR 1.
via. Mane.  Warwno oned e

fallecio en .. CoMtNG, < Nantaacte, en el dia de . 777 1% 7alos X .. afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

e " [engro.  Mammo. G ),Qm

/meqma Mounolo ;'/Swe

ANV

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos .. SL.

Hermanos politicos Re

/)
Todwaomiely G oo on. Jamres

4

Nietos ... >\ A Bisnietos .. Tios Sobrinos Primos ..o
y demads familia.- Conduccidn

Funerales s donld— 76 4GS )
en la iglesia de %Q/‘ﬂ Nulion CAQ bastmple,
CASA MORTUORIA: . YADO> T R

(S1/NO) SE RECIBE DUELB

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 3 SERIE A

CLASE 3°

S Smoawmacon | conseio ceNmAL /@\‘é&m ADO MEDICO DE DEFUNCION A

S i DE MEDICOS DO MEDICO DE DEFUNCION
"https :/lcertificados.cgcom. es__l [“

5KS7JAQH91E 105448326
L ] Colegio d¢ olexio de | ,

Id. electrénico/ide. electrénico Ne Certificado/N® certificado

D/Dfa.  AUBA Mwte (eRos

g, TR

Colegmactual ‘;‘ i giado/s

Lol Ie do gctual ;. N?de colexi adn/

é}.\ Médl;:una y Clrugla colegiado/a en 4“_ (:C'RUU:\— = °°":‘Ve‘ "U;"‘;r° ﬂ@ﬂ@[ﬂﬂg?ﬂ@

en Med:cma e Cirurxia, colexiado/a en w2, c0 numero 19 colegiacitn
Y con ejerclmo profesional en . R ; 12 calexiacidn - ‘
e con exerc:c:o profesional en ;.

i - s e L g #
re cwL : S . R T T ke A2

CERTIFICO fa defunclon de I CERTIFICO a defunclon de-

Nombre det aecido/s UEDE\D:JDDDDDDDﬁDDDDBDDDDDDDGBDDDD
T Apellide deffallecidols: i in] RN IO LI IO INCIEOO000000LDOL 000
B e ooy @@@Zﬂ‘]DDDEDDD’DDDDDE}DDDDDDLJDDDDDDD

. *Fecha de naclmlento ‘ Dia*® Mes iu 3 Afio. 1 Sexo Varén Mu;er
= Data de nacemento g Dla :@]D e Mes LJ@ ¢ Ano EEB—JE | Sexo : Varon ; Mullerg

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

Doeunente,  NBNI - “Nimeo BBMIASIOR-H

Doumento [ Pacanorig’  Namercs DDDDDDDUDDDDDDDDDMBDDUDD
de ldenttdader D N.LE(Tarjeta de'Residencia). - .. Numero: D DDD I:]D D

N.LE. (Tarxeta de Residencia).  Numero:

_ Sy
e e * o EVOE) B8 M AP = @@@@

¢En qué municipio ocurrié la defunclon? IEn que concello ocorreu a defunc:on? ;4

Domicilio particular D “Centro hospltalarlom ‘Residencia socio-sanitaria; ' Lugar de traba;o D Otro lugar: D *
Domlcmo pamcular 4 Centro hospltalan Res:denwa sacro san/tarla e Lugar de traballo Outro Iugar
TS R o !numata d-ﬂnmpo rcx!madar
Causas de defuncion (veri mstruccrones en pagma 2}/ Causas do defunmén {consurtar mszritc;éns g péxma 2) ,,,tewa,o_d, tempa ;:rokado

Causa mmedlata ICausa mmed:ata )

Z EjEQDE@DUEDDDJ]DUij@DDDDDDDDD 00 DD 0 DD
DDDLJDDDDDDDDDDDDDD TDDQQDDDD;CJDDD 23522 3122 ,“&2222 e
Causas intermedias’ ICausas mtermedlas L oeRoppebdog

! DDDDHDDDDDDDDDDDDDDDDWD’]{]DDDDD DEJ DD_ DD UL,
DDDDDDDDDDDDDJDDDDDDDDQQ&QHE&E Hores B mzzz: f‘:}‘&i
& DDDDZLJDDDDDDDDDDDDDDDDDDQDDGUD JD DD DD o
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDSDE}DDDDDQ Z‘;?Zi 53132 o Mot s

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

@ EOBaNUNIIEE ”]DDJ@IDGBJ?U]UDHJE%D oy DD 0000
DDDDDDDD]DDDDDDDDDUDDDDDDDDDDD o e e A

iL. Otros procesos /Outros procesos

INGURNdUENIUADRYeTNORO0000000 00 00 DD 0]
D00000000000000000000000000000 & % s 2

)_Ha habldo indicios de muerte wolenta?/Haubo md:cms de morte wolenta? J_Se practlcé autopsm cllmca?lPractn:ouse autopsia chmca?
SI/SI D No/NonX] ; ‘ A W L SI/SI L No/Non

1_La defunclén ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de? IA defunclon ocorreu como consecuenc:a d:recta ou mdlrecta de?

No/Non & No/Nonﬁ s '
Acc1dente de trafico Accndente taboral Land

S Fecha del mlsmo Dla Mes Ano &
Acc:dente de traf:co si / si D ‘Accidente Iaboral Sl/ si C] . Data do mesmo:: 'L DIaDD “.Mes DD ‘Ano DD DE]_

Continda al reverso
.Contintia ao reverso

) . {ver mstruccmnes 2
. Mod. CMD-BED-G O D D a0 [ D K @000 fconsultar /nsrrucu(::r;spr';legj I;:mr)ra 2) .




¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

- sisr[], "Nonon[ ] - i

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa -

i
!

st

Grupo/Grupo [ [ Tow] .
¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion
- Si/si No/Non[ ] - - Rt

Incineracién condicionada por:/Incineracién condicionada por:

D Retirada de Marcapasos/Retirada de méiicapasos

.Tr,étamien_to con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con is6topos radioactivos

Existencia de pyétesisIExistencia de protesis

En_SONTAGC " a. 144
Fn - :

.8 de

ENEIC de

de

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 légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncidn.

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

(fj lIntervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncidn, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.(a) debe ser inferior o igual a 1.(b), y éste a su vez inferior o igual a
1.{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 vy 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.

LI falle] CIO3 O

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo:
Para mes y medio, anotar 45 dias

1
@Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patologico 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.

cons 6L 00 00 00

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
@%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).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial  debidoa | ] L] I [J2]

Horas  Dias Meses  Afios

v
debido a D D@
¥ L]

(c) Pielonefritis crénica

& Causa inicial o fundamental: Horas  Dias  Meses Afios
(d) Enfermedad o lesi6n que inici6 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 & la defuncién. En caso

de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias. DD DD DD D@

Horas  Dias Meses  Afos

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
1]
@‘-Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes 0 00 OO el

Otras recomendaciones Horas  Dias  Meses Afios
1.Utilizar maytsculas y 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 una solay no para establecer orden de causalidad.

OOOCOmO

Mod. CMD-BED-G

P

Firma del médico
Sinatura do

Instruciéns bésicas de Certificaciomn:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, & dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
“debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncién: "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”.

ﬁ) ‘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 l.(a) debe ser
inferior ou-igual a 1.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, & dicir, hai que expresar o

periodo nunha dnica unidade de ternpo e tan sé 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 informadofo méis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
f 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, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

oo Bl O 00 00

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
h rs

@ Causas intermedias

pery

{b) e {c) Estados morbosos, se existise algtin, 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).

L0 g el

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a
+ Horas  Dias __ Meses Anos
{c) Pielonefrite cronica debidoa |l [ l2]
@?Causa inicial ou fundamental v Hores Dias  Meses Anos

(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo 0 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 @
I Horas  Dias Meses Anos
@)‘ Outros procesos:

Outros estados patoldxicos sighificativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patolSxico que a produciu.

U0 DO DO Ol

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendaciéns
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades,
4.S5e fose preciso anotar mais 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.
o)

Om
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CERTIFICACION LITERAL DE INSCRIPCION DE DEFUNCION

La presente certificacion literal ha sido expedida con la autorizacion prevista en el art. 81 de la Ley del Registro Civil y contiene el tenor
literal del/de los asiento/s solicitado/s que se transcriben en los siguientes parrafos, segun resulta/n de los datos obrantes en el registro
individual de la persona que figura en dicho/s asiento/s. Se declara que la presente certificacion solo da fe de las circunstancias que
indica la Ley 20/2011 para cada hecho o acto que se comprende en el asiento ¢ asientos a los que se refiere la misma (articulos 44.2,
59.5, 62.1 de la Ley 20/2011, de 21 de Julio, del Registro Civil).

ASIENTOS QUE SE CERTIFICAN

INSCRIPCION PRINCIPAL DE DEFUNCION

N° Asiento: 1705316424851
Fecha Inscripcion Registro Electrénico de Seguridad: 15/01/2024 12:00
Cédigo personal del registro individual del inscrito: 3LOADAICE00033175014K

DATOS DE IDENTIDAD DEL/DE LA INSCRITO/A: (8-6) Nombre: MARIA (7-6) Primer apellido: MARINO (7-6) Segundo apellido:
VARELA, (8-6-1) Hijo/a de JOSE (8-6-2) y de MANUELA, (3-4-1) Sexo: MUJER (4-1) Estado: SOLTERO/A (6-1) Nacionalidad:
ESPANA Tipo de documento acreditativo de identidad: DNI, nimero: 33175014K.

(2-4-2) Nacido/a en: ARZUA (2-1-1-3) Provincia: CORUNA, A (2-1-1) Pais: ESPANA (9-7-1) Fecha: 07/04/1934

(2-1-2) Domicilio Gitimo: LUGAR CAXUSA 1, BASTAVALES (2-1-3-2) Lugar: BRION (2-1-1-3) Provincia: CORUNA, A (2-1-1) Pais:
ESPANA..

La inscripcion se practica en virtud de: DECLARACION realizada por JOSE DOMINGUEZ PEREZ con Tipo de documento de
identidad: DNI y nimero de identificacion: 33200436M segun consta en el expediente n° 20240115/007280 del Registro Civil.

DEFUNCION. (9-4-4) Hora: 16:15 (9-9) Dia: 14/01/2024 (2-6) Lugar: HOSPITAL CLINICO Poblacién: SANTIAGO DE COMPOSTELA
(2-1-1-3) Provincia: CORUNA, A (2-1-1) Pais: ESPANA.

E!l enterramiento sera en: SAN JULIAN DE BASTAVALES (2-1-3-2) Poblacion: BRION (2-1-1-3) Provincia: CORUNA, A (2-1-1) Pais:
ESPANA.

DATOS DE FIRMANTE:

Nombre y Apellidos: Eva Bernardez Pereiras
En calidad de: ENCARGADO

Fecha de firma: 15/01/2024 12:00

Y para que conste y surta los efectos oportunos, se emite el presente certificado literal del Registro Civil.

ia.gob.es/s i6n General de Seguridad Juridica y Fe Piblica

httns://sed, N PRI N
P P

RG:cqwv-vsUD-xzR$-8N73

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR
15/01/2024 13:27 justi
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