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Nombre .RERNARIK... NOYA. NAZRWES DN.L N R308Y €00
id.  de los padres MANHEL v ANTIONIA
Naturaleza SANTIAGD. DE CONPOTTELA e Provincia ..., A\....CORINA............
FALLECIDO: . - - ) Q30
Dia, mes y afio de nacimiento 26.:0U - 143
Profesion Estado M LELDO. . Domicilio Qﬁ&mepc&.&::?ue»l&u.m
TEO.-. A CORIMAIA

Fecha: horas del dia ... 2.5.......de .. T LLO de 202
Domicilio LESIBEMCIA. PHEANTENEA - USA OLWEIRA N822 - .
Fallecimiento: A CorLRA

Cementerio SANTA.... tkAIZ(LA ........ DO ANXKELES. ..o Ayunte BI2I0N

Cényuge: ... | Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina

L SENOR,
D/fia. RERNARE __NOYA NA2BMEZ- .
W20 RE. JESNSA. CARNEN DTERD. GOMNEZ: .o
fallecio en \)EGINDDEAL&uEIQ5N~(§3kND¢ELGS—Bmoeﬁ‘el dia de . 24-07-202Y alos Y. afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijes,........ ' LARLA.. . CARNEN.... . NOY 4. QT ERD

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

Nietos ... Bl Bisnietos 3l Tios Sobrinos 21 Primos ...l
y demds familia.- Conduccion .MIERNES 2VLETE..MNENOL. . ClaARTO

Funerales ; .

en la iglesia de . SANTA. BARLA D23 ANXELER = [RTZLON. oo

CASA MORTUORIA: ..ATRSTOL..2

(S1/NOQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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S omsavmaaon | coNSEIO GENERAL CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION h
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S //DE E:"A:A DE MEDICOS / CERTIFIC ?O MEDICO DE DEFUNCION
https://certificados.cgcom.es / i
1 '104894210'
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N2 Certificado/N® certificado
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CERTIFICO la defunclon de /CERTIFICO a defuncion de _
Narbre geltalecidols: gl gl 21000000 000000000000000
Yot Apeindo do Biseror: | ﬁ@DﬂQDDDJDDDDDDDU NN ]DDD]DUWDDD
" Hpetassomecys VAU ) IONI0000000000000000000.
Z;.@;“Jlen';iili?e'i?? on 2d e B e fBER | S Voron:i X &"&ﬁi =
Documente, ~ | | O a1 2 Sﬁﬁﬁﬁﬂa—ﬁ §
Documento || Pataborte  Nemeoro: {]DDLDDTJWEDTW’JTQFJLJDLJDUDDH
de identidade: DNIE (Tarjeta de Residencia) Numero: D ]-Iuj‘—l_}]—'(_h _D

N.LE. (Tarxeta de Res:denc:a) Ndmero: :
Hora y fecha de ia defuncién Hora : mlnutos ] ] 7 1 Dia 7 Mes ; Ano
Hora e data da defuncién . . Hora: mlnutos /]—?J\@ IDI Dia @ a Mes Eﬂg Ano Z@’Zg
¢En que mumclplo ocurrié la defuncmn? /En que concello ocorreu a defuncion?: _,Z_C:'_@

Domicilio particular j Centro hospltalarlo D Residencia socio-sanitaria T\ ‘Lugar de trabajo j Otro Iugar D
Domicilio particular * Centro hospltalarlo Residencia socio-sanitaria '/ Lugar de traballo Outro Iugar

3,63 Euros. Derechos autorizados, .V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizadqs, LV.E. incluido.
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Causas de defuncmn (ver mstruccnones en pagma 2) / Causas de defunc:on (consultar mst{ucmns n
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]l. Otros procesos lOutros procesos ) v
HERENRERERNN WDLDD]SDWTJDEF JU DO OO D) 0]
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z_Ha habido indicios de muerte vnolenta?/Houbo lnd:c:os de morte wolenta? J_Se practic6 autopsna cllmca?IPractlcouse autops:a cllmca?

sisi[]  No/Nonpd ; ; s|/s,:] No/Non oo

1_La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o |nd|recta de?: IA defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou mdlrecta de?

Accidente de tréfico No/Non ] Accidente laboral No/Non [] Fecha dél mismo: Dia Mes AR
Acciderte de tdfico _gijg; [ ] Accidentolaboral sysi[) | bammaomesmor Dialll)  mesl I Ane LJLILIC]
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{ver instrucciones en pagma 2)
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(Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
sisi[_]  No/Non »
Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa

(] o] w]
¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion
Si/Si E No/Non [_]
Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamenito con isotopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

En /&

de 7/029

[Firma del médico Or F

__aZlde _Xlrlso
,a de

En

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentaci6n 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 logica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesion fatal”.

fa : .

(;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 el

apartado l.(a) debe ser inferior o igual a |.{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 linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

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

LU lafis: OI0] L0

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
1 -

{:g Causainmediata:

(a) Indicar 1a enfermedad o estado patologico gue 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.

s 3L D0 g Hd

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
(':3 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 enlalinea (b) oenlaslineas {(b)y (c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial gebidoa | L] L] i1 2]

X . . Horas  Dias Meses  Afios
(c) Pielonefritis crénica debido a [j D L‘ D D D D @
Horas  Dias Meses  Afios

Eﬁ Causa inicial o fundamental:

{d) Enfermedad o lesion que inicié 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 a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias. DD DD DD D@

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico
n Horas  Dias Meses  Afios
{5 " Gtros procesos:

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

0 LIE LI {ajlo]

Horas  Dfas Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
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 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.

(23 Mod. CMD-BED-G OOOoOgecd

de
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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 as palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuncidn.

Causa basica de defuncion: “Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

112 Intervalo de tempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica 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 maiis
importante).

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

Exemplo: » ,
Para mes e medio, anotar 45 djas D D EJ @ D D D EI
! Horas  Dias Meses  Anos

{2} Causainmediata:

T ‘~:

{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.

debfoa@[] EERN RN

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

i Causas intermedias

{b) e {c) Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse na lina {b}) ou nas linas {b} e (c).

seitos D0 D0 Uit D2

Horas  Dias Meses  Anos

oo L0 0o g Oz

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (b) Hipertensicn arterial
{c) Pielonefrite crdonica

“[43 Causa inicial ou fundamental

{d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tnica 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 prostético D D D D D D E @

Horas  Dias Meses  Anos

. Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D D D D D D D EI

. Horas  Dias Meses  Anos
QOutras recomendacions
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigliidades.
4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

m] |



\ MINISTERIO rengt(OClVﬂ

B e 5
;ML@; DE jJUSTICIA reqistrocivil

Num. expediente: 20240726/005666 )
Materia e procedemento: INSCRICION DE DEFUNCION
Oficina tramitadora: OFICINA COLABORADORA DO REXISTRC CiVIL DE TEO

LICENZA DE ENTERRAMENTO

D./D.? EVA BERNARDEZ PEREIRAS

En Teo, 0 26 de xullo de 2024.

Acreditada a defuncién de D./D.? BERNABE NOYA VAZQUEZ, con Documento Identificativo
DNl/Pasaporte/Outro nim. 33054600N, con ultimo domicilio cofiecido en RESIDENCIA
PUENTEVEA - RUA OLVEIRA N° 23, TEO (A CORUNA) segundo a certificacion facultativa
presentada, que constata a data da morte o dia 25 de XULLO de 2024 as 18:00 horas, ocorrida

en TEO (A CORUNA).

CONCEDESE AUTORIZACION para DAR SEPULTURA/INCINERAR o cadaver da persoa
referida, unha vez transcorran doce horas desde a do falecemento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
26/07/2024 12:23 oob.es/ Direccién General de Seguridad Juridica y ENCARGADO
cion-autenticidad Fe Publica
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