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Nombre  A2sn ZERERA. Bosende NN 369.25UCS-T
id. de los padres . /LAANUEL [ CONCEPCION
Naturaleza ... [/AZMONDE. - TEO Provincia ,/( CORUIM

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento . 26 — Jumer. D& /95 7.
Profesion Estado (//UDA Domicilio %E(LG/N"X-UEDRA

Fecha: 4S.: IS horas del dia .......6.....de .QCTUBRE...........de 202 Y
Domicilio ., 4TS PITAL..DE. Conxe

Fallecimiento:

Cementerio ... [/ZEDRA Ayunt.° k&p/?/a

Conyuge: ... | Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en

L  SENOR
D/fia. /?OSA PGRC'/RA Lasenpe " Kosa.De COSTUTEIRAS. .
(109D DE. Juan. COSTINERAS [ORTINE ). VEQMA DE_ROEWE - (FEDRA)
fallecio en en el dia de C//O/Z‘i alos ....:Z.Z..‘.aﬁos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a _— .
Hijos ESTHER PRERA ROSEMDE ; SANYEL Y JAGYEL CaSTINEIRAS P EREIRY

Hijos politicos }osel'/ANbetémpe/CR!smmLelgYébmu’cojeo,om:—

Padres
Abuelos
Padres politicos .
Hermanos /'/AMWL/CONCHA/[/IC‘TORIA/C/JRMCW‘*)/JGSC(‘)"}/R‘RMND&(*)/FMMy .........................
Seuerinm. Pereirn. Rasende

Hermanos politicos )

Awga, Pssio,Ponio.Y SaceETA..... ANETS. Rinco : Ateumore

Nietos®™ Bisnietos yg.. Tios Sobrinos .2 Primos ....Snf.ytﬁﬁl)ﬁbd
y demas familia.- Conducci6n XA € Breixs

Funerales
en la iglesia de gALGCO
CASA MORTUORIA: e
(S1/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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APELLIOS / APELIDGS
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CLASE 3* SERIE A
CLASE 3* SERIE A

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

S B | eenL, @QS DO MEDICO DE DEFUNCION &
DE ESPANA DE MEDICOS IFI DO MEDICO DE DEFUNCION

__"105504937'
-

Colegio de
Ne Certificado/ N cortificado
D./Dia. _ _Dilega  QopriGuce Tivza  cogounw  0r colngitole
D. /Dna. o - —— - B Caloxla gctuat Mufgt._zlfﬂa
en Medi.ci.na y Cirugia, colegiado/a en A Coruiih , con el nimero l J 5 ,( i 2”"1"11 q
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , co ntimero " “,mm
Yy con ejercicio profesional en SAVTIAGe O COoHPOITELA ¥ catexiacitn

€ con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de

e @@@E}DDDDDQ[}DQI I g e
e G el N Ht:n; JCIC 00 I
~pissaieis. g ENPIEOOC0N00000N00000000 L
Fecha d 1 | ! fi Gl 27 : o 3
Data de nacemento. pis ©li¢] Wee OIE]  Ano ULIL@[.Z_ Soxo:  Vrgn LI Auler X
Documento B BNE  Nomes: BJ610JIE 4[]8 —T]

ocumento ) Fecaport %mﬁ[lillIRLWhMﬂWﬂLﬁﬂU BEENNNN

soanise: [\ iensniclins)  gngy 1-D000II00 -

Hora y fechade la defunclon Hora : minutos T Dia . Mes " { Afio | 51
Hora e data ds defuncién Hora : minutos D@ “_J@ Dia D. Mes LJ t?ﬂi Ano 218 !j‘ 2 @
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concelfo acorreu a defuncion?.— SBMTIACo DL (OHPoyI£LA
Domicilio particutar D Centro hospitalario E Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar
P D LTINS AT . Intervalo de ti proximado”
¢ Causas de defuncnén (ver instrucciones en pégma 2}/ Causas de defuncién (oansultar instrucions na péx:na 2) ,,,,:::,, de ‘:;,n:: :p,,,,,m,doi X

L R = e e

Causa mmedlata ICausa mmedlataz

z I@lDDl—lLH!DB@@IIDII@DDDDDDDDDDD N EERRRNERN N
RN iDﬂDDUDDDDDDDDDDDDDDDDDDD Hores Dlos  Meses anos

- Debido alDebldo a
Causas |ntermed|as | Causas mtermedlas

! EDLJDDDDI@I@DDIII@DII@D@E]IDDDD 00 uo oo o
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD&QQQ&D Torss D Meses s
i DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD D0-00 00 00
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD Hos Dlss  Moses Anos

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

w ERENCENE NN EMOOO00000000000 00 00 00 00
000000000000000000000000000000 & & % &=

II. Otros procesos I Outros procesos

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD 00 00 0o Ud
DDEJDDDDE}DDDDDDDDDDDDDDDDDDDUDD Horss Diss  Meses Anos

{Ha habido indicios de muerte wolenta?IHoubo indicios de morte violenta? {Sé practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
sysi[ ] No/Non[E} & | sr/s, f‘] No/Non | X

- LLa defuncion ha ocumdo como consecuencia directa o indirecta de?: /A defunmdn ocorreu como consecuencia directa ou Ind:recta da?

No/Nonl ; No/Non| x
Accidente de tréfico Accidente laboral [ .
i b . Fecha del mismo: Dia Mes Ano
Accidente de tréfico Si/ si 1 Accidente laboral si 5'! 1' | Data ol P ; “ " } ‘ ! i I H:H }

Contintia al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . 0Re8s {consultar i msrruclénspna pixina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[]  No/Non

joss

Enfermedad infecciosa/Enfermidade inf
Grupo/Grupo 1] w[] w[]
¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién

Si/ss No/Non ]
Incineraciéon condicionada por:/Incineracién condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

Existencia de prétesis/Existencia de protesis

En__SAwnAGLO ,a_00 4e 0CWRRE

de

wzl ]f Firma del médico

En ,a 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 comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncién,

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directqmente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”,

"‘i\ Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afecci6n y el
momento de la defunci6n, de tal forma que el tismpo anotado en el
apartado .{a) debe ser inferior o igual al.(b), y éste a su vez inferior o igual a
I.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
perfodo en una dnica 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 méas
importante).

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

— 0O @8 00 00

'ara me: edio, a r45dias
IP amesy medio, anotar 45 dia Horas  Dias Meses  Afios
@) Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de |a muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicaci6n causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa @D DD DD DD
(3%‘5 Causas intermedias: v Hores Diss  Meses Afios
{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) o en laslineas (b) y {c).

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a l;j QD DD
orgs IBS
{c) Pielonefritis crénica :

v :
@Cnusainleialofnndamemal: debr“ 00 U0 0o OF

Hores  Dias Meses Afos
{d) Enfermedad o lesin que inici6 los hechos anteriormente mencionados

gue condujeron a la muerte. ica ¢ la que haya sido
esencadenante de todo el proceso que ha llevado a Ja defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias. DD DD DD D@

Ejemplo: (d) Adenoma prostético

1] Horas  Dlas Meses Afios
%

@j Otros procesos:

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

EJemplo: Diabetes Hr j HD Ur} 1’1}[6‘

Otrasrecomendaciones Hores  Dias  Moses Ahos
1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigtiedades.

4.Si fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente por comas.

5.Evitar centificar entidades mal definidas, signos y sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unasola y no para establecer orden de causalidad.

de

{Sinatura do médico |

|
|
i —

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de dfefuncwdn $6 comecs
pola causa Inmediata e se remate coa causa | ou funda , 6 dici,
nunha orde natural de arriba cars a abaixo, respondendo 3s Palabrag
"debido a” que facilitan a comprension dq concepto de_socuencia l6xica, t3p
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion,

Causa bésica de defuncidn; "Enfermidade ou lesién que iniciou a cades de
acontecementos patoléxicos que conduciron dlracgament'e 4 morte, ou ps
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”,

(1) Intervalo de tempo aproximado
Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccidén e o momento

da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este & sua vez inferior ou igual ao lLic) e ggf

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 mdis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mais

importante}, i

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

Exemplo: »
" ""} th

Para mes e medio, anotar 45 dias DD @Ls.z Dj DU

N Horas  Dias Meses  Anos

@ Causainmediata:

(3} Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn s
enfermidade, o traumatismo ou a complicacidn causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @D DD DB BD
Causas intermedias + Horas  Olps  Meses Anos

(b) & (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 lifas (ble(c).

Exemplo: (b) Hipertensicn arterial debido a DD DD DE GE?;

Horas  Dias Meses A_frm :
(c) Pielonefrite cronica d,bto N L"ju DD EL:[ U§
@Causainicialoulundamenfal v Homs Diss  Meses Ancs

{d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriorments
mencionados que conduciron 4 morte. 1 inis aque
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético 00 00 00 [l
[} Horss Dias  Meses Anos

@ Qutros procesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron 4 morte, per 0
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que 8 produciu.

Exemplo: Disbete ] U DD 1;,},.,@

Outras recomendacidns Gias Meses
1.Empregar maidsculas e proferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitarabmviarurase/ausiglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigdidsdes.

4.5e fose preciso anotar mdis dunhs enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: os duas lias de cadrados previstes para cads apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

m] | [02]

Horss

- Mod. CMD-BED-G goooma
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MIMNISTERIO
FiES e regitroctyl
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de ROSA PEREIRA ROSENDE

, con documento identificativo DNI, 36925465T segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 06 DE OCTUBRE DE 2024
a las 15:15 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadaver de la persona
resefiada, una vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostelaa 07 DE OCTUBRE DE 2024 .
FECHA Y HORA DEL DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALH)ACION F]RMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
07/10/2024 11:55 HfSelinjust iy P“b £ n General de Seguridad Juridica y ENCARGADO o
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