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Naturaleza IOLEMCTA Provincia .. \AG A BUELA. ...
FALLECIDO: , - - , L
Dia, mes y afio de nacimiento ........2.8... 2E..J oj’oo. »e ASSS
Profesion Estado CM({J& .. Domicilio ..c. / %t A7A) . /«24 wq
ZEa .........
Fecha: 0 /] horas del dia de de 20.....
Domicilio 7&/\ %{/IA,&AO
Fallecimiento: 4 Y
Cementerio Ayunt.°
Coényuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA ' Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en
L  SENOR

D/fia, M-\LA) gﬂ-rﬁ()o Am./m(m

falleci6 en

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

)
Aq-m,/}ro eneldiade 29/// 24 alos’

:lerqo ﬂZor‘e}OTO A (){29

%ﬂrw y /wZo/ Vﬂér&ﬂ@ J.;«//Wé

Hijos politicos

AL,

Padres

Abuelos

I SN
Padres politicos r/fz.)uj ()4 f'*vm\

Hermanos e

7’/@\/ OCarn‘Jb Arﬂpf(/rv

Hermanos politicos- e . o
QW H‘,(/r{dtﬂ ()4 MQKL(/\,,'

Nietos /A2 .

y demds familia.- Conduccion

........................ Bisnietos ... Tios Sobrinos S,) Primos ,s;
Funerales
en la iglesia de G{m 0. (om (\%AO

CASA MORTUORIA: (0 Nl
(SI/NO) SE REGIBE DUFLO

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

3,63 Euros. Derechos autorizados, 1.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, . V.E. incluido.
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5 DE ESPANA DE MEDICOS

https://certificados.cgcom.es

UYENAG&SD’! 105’391829

Colegio de: ' "‘olex:o de| =

Ne Certificado/N® certificado

D./DAa. Adnana J imenet (alud u:ccnmi doe

) e de o/
D. /Dna. . T Colony czu/ s difa

en Medicina y Cirugia, coleglado/a en ['\' (,Omn OI o - __i.con el nimero HDU[JL} ]@D@

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en : © L, conumero

y con ejercicio profesional en . A LOFU Y\Cl

e con exercicio profesionalen .

1 coleglaclon

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
Norsore ol flecidore: @@@@D@@@@@DDDDDDD 0000000000000
R
= pplid delaecidors: 518 [p1E) D) (B0 0000000 D 000000000000
e DeE] e Okl MeNER) | e WD e
Documento (A BN;  Nemeo Blpolefalalalel T
e, IR e IO CO0DO0000000 00000000

coidninde: [ NIE TiomaeReliinom ™ W’ (1~ 000011

Ho:a y fecha de la defunclon Hora : minutos T D|a_ S Mes . Ano = I
Hora e data da defuncion Hora : minutos [H:B] B]D ‘ Dia UFL—J Mes @ H Ano 1€ u‘(ﬂ :1 qu
(En qué municipio ocurrio la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?: . A_UQW 04

Domicilio particular D Centro hospitalario m Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo r Otro lugar E
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de trabalio '  Outro lugar J

-Causa inmediata I Causa mmedlata

@@E@I@DD@DDDEDD@DDDDDDDDDDDDDDD[]]DD BN
R -y ooy

-Debido a/Deb/do a

3
Causas mtermedlas | Causas intermedias

-WEDDD@DDDDDE@@@I@DI@DDDDDUUDDDH{]]DD[I]QD
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD@%&&Q&?ﬁ%ﬁ%ﬁ Mesos  Anos
' v
@ ]V olslpluplnirlig ] W wio eI CTODDIDEE DI DR L
DDDDDDDDUDDDDWDDDDDDDDDQQ@%QﬁD Horse Dias  Meses Anos
Causa inicial o fundamental | Causa inicial ou fundamental’

”IDIII@D@@MDIUDD@D@DDE@U@@P@]DEmI]DD[I]QD
T <y ooy 1
I, Otros procesos IOutros procesas

: NODDD0C0CCOODD0D00O00CC0000N000 00 00 00 00
DDUDDDDDDDDDDDDDDUDDDDDDHDDUDD Horss Diss  Hoses Anos

(_Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? : | ;Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autops:a clmlca?

sisi[ ] No/Non g - silsi ] No/Non‘@

iLa defunclon ha ocurrldo como consecuencia directa o indirecta de?: /A defunclén ocorreu como consecuencia dlrecta ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/Non D Accidente laboral NO/Non D \ .
f . F : Di M Af
Accidente de tréfico . gy Si [] Accidente Iabo_ral Si/ si | ] D(;:r(ti;1 i:!g?}vg]slm? D:I’g D L} _I_Vlee; 1[} Agg [J D L] D

Continta al reverso
Continua ao reverso

. . (ver instrucciones en péagina 2)
- Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . reeas {consultar instruciéns na péxina 2) .
k)



J;Emsten nesgos mfecclosos?/ Ex:sten nscos mfeccmsos?

Si/si D No/Non E

“Enfermedad mfecclosa/ Enfermldade infecciosa
1] a] wlJ ’
éPdsibilidad de mclneraclon?lPoslb:hdade He incineracion -
siisi X Nomon ]
Incmeracmn vcom':llclonada por: /Incmerac on condlcmnada por:
D Retlrada de MarcapasosIRetlrada de marcapasos )

n .Grupo/ Grupo

“Tratamiento ¢on Isotopos Radloactlvos/ Tratamento con :sotopas radloact:vos

D Exnstencla de prote5|s/ Extstencla de protes:s

En A («OY\AW ZOl de %QVD

En . a de

Instrucciones basicas de Certificaciéon:

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 [égica, tan importante para la seleccidon de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias de! accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

tervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncion, 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
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 mas de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el méas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99.

00 @R 00 00

Horas  Dfas Meses  Afios

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
!

A . .

£, 'Gausainmediata:

(a) 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.

debidoa B][] {jl:l E“j DD

Horas  Dias Meses  Afios

Ejernplo: (a) Hemorragia cerebral

Causas intermedias:

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

Si el estado patoldgico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) oenlaslineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial  debido a DD 0 0 2]

,; Horas  Dias _ Meses Afios
’ (c) Pielonefritis crénica HeBido & HD DD DD f D
| ‘Causainicial o fundamental: ¥ Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una unica causa, {a 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.
Ejemplo: (d}) Adenoma prostético HB [J[:J DD D@

] Horas  Dias Meses  Afios

{5 'Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D D H D D D @
Otiras 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.

4.5i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas 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.

| DDDDHE_{

Mod. CMD-BED-G

Instrucions 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 ds palabras
“debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa bésica 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 lesidn fatal”.

Intervalo de tempo aproximado

X

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a (b}, e este 4 sua vez inferior ou igual ao lL(c} e asi
sucesivamente.

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

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

i 00 @E 00

Horas  Dias Meses Anos

Para mes e medio, anotar 45 dfas
I -

{ 2 Causainmediata:

fa) Indicar a enfermidade ou estado patoloxico 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.

debfoalj D0 Ou O]

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo (a) Hemorraxia cerebral
3 'Causas intermedias

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

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

switos O DI L []E]

Exemplo: (b) Hipertension arterial

Horas_ Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite cronica deb/do a D U 'j D l_—] D D D
{4 \Causa inicial ou fundamental v Horss Diss  Mesos Anos

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tnica causa. a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

LIC] D100 LT (o]

Horas® Dias Meses  Anos

Exemplo: (d} Adenoma prostatico
"

Outros procesos:

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

LIC) L8]

Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Horas  Dias

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas liflas de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

O



‘ I
, MINISTERIO
s regitrocivi

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE A CORUNA
Calle Emilia Pardo Bazann 224

15005 A Coruiia

e-mail: registrocivil.acoruna@justicia.es

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

Habiéndose acreditado la defuncién de D/Dfia. MARIA ISABEL GARRIDO SAMPEDRO
con DNI/NIE num. 36084976T ocurrida en A Corufa, segin la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 29 de ENERO del 2024 a las 18:40
horas; SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadaver de la

persona resefiada, una vez transcurran doce horas desde la hora del fallecimiento.

En A Coruia, a 30 de ENERO del 2024.

LA ENCARGADA
Maria Mercedes Santos Garcia

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCI()N DE VALIDACI()N FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
30/01/2024 12:35 oba  Direccién General de Seguridad Juridica y ENCARGADO
n-autenticidad Fe Piblica

RG:6NTf-5JA7-HNmR-4m3m







