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Nombre ._I10R 1A YARTA.  JEns DNLN E22RS 134CR
id. delos padres ...:l.Q.05. AL X. . .TAzvn P
Naturaleza ... CdrAOEQ Provincia Aocc c\L%Q
FALLECIDO: | ) . } - -
Dia, mes y afio de nacimiento . 2¢ PE. ScoTiedRes pe. 8Ty
Profesion Estado ...CAsa-260.. Domicilio .. D6 Nﬁﬂ?ﬂ/iﬁﬁ .......... iz
L6 = BETRIRAKS. - QHET
Fecha: AT S horasdeldia. <=0 de ... YIAREQ de 20.2-3
Domicilio ... S R OTITCALIO
Fallecimiento;
Cementerio .( RCHATDRAQ. . COMPEDNS.. . DCOSTOL, Ayunte ST Ie 0
Conyuge: .........| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( )D.NLL.
domiciliado en
L  SENOR
D/ia.
fallecié en en el dia de alos . afios
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
Nietos Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...

y demds familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de mnibus. indicarlo en este apartado
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ES PANA_%Q_&“ ‘DOCUMENTO NACIONAL DE [DENTIDAD. |

|

om 46249250E

S Nombres  SURNAMES forenames E
T Maria Marta

SE)E@ S£% NACIONALIDAD - NATIONALITY  FECHA NAC. 7 BIRTH DATE

¥ ARG 30 09 1974

FFL D2 PEAMISO T TYPE OF PERMIT  VALIDEZ TARJETA / CARD EXPIRY
~ZGIM COMUNITARIO 08 09 2026
FAMILIAR CIUDADANO UNION

OBSERVACIONES . REMARKS

2;’:50@1&( NUMBER NIE:Y8191471N

L

.‘1 }‘L“‘L. 696695

TARETADERESIDENCIA DE FAMILIAR DE UN CIUDADANC DELAUNION
RESIDENCE CARD OF A FAMILY MEMBER OF A UNTON CITIZEN

BSERVACIONES REMARKS

DEPENDE DE D.N.I.:46249250-E
FECHS DE EMISION - LUGAR DATE OF ISSUE - PLACE

Z8 10 2021 PONTEVEDRA

LUGAR DE NACIMIENTO . PLACE OF BIRTH

CORDOBA- ARG

DOMTIIT ADINESS

C REGUEIRINO 8 PBJ

LALIN

PONTEVEORA - ESP'... i, e %

IMESPE235134637<Y8191471N<L<LLLK
7409303F2609083ARGK<<LKLLLLLKLKS,
VIGNA<K<MARIA<MARTALLLKLLLLLLKLKL

FALLECIDA

APELLIDOS 7 APELIDOS

GUERREIRO

ERTOLA

HONBRE | HOWE.

NaxTIN

SEXG/ X0 MACIONAUDAD ! NACIONALIDADE

M ESP

FICHA DE HACIMIENTO / DATA DE NACENENTC
5 07 1982 A\

NN OPORT VAUDEZ IVALIDEZ ¢\

KNMS182147 19 102030

A‘*dgzmﬂ—*;@s 443584

191020

“

LA L RARTLY % 30

RUA. REGUEIRIRO 8
LALIN
o PONTEVEDRA

LNGAROL HACHIENTO f LUGAR DE MACEIENTO

5 “'4}1‘; 1 MoRoN
§§ tf‘:‘.“ %} ARGENTINA
g;ﬁ Semoabes  momorimaonoe

CESAREO / AURORA CATALINA

IDESPBMS182147046249250E<<KKKKK

8207241M3010194ESP<<<KLLLL<LKK4

GUERREIROCERTOLA<K<KMARTINKLL<LLKL
.

SOLICITANTE



(Existen rlesgos Infecclosos?/ Existoun riscos infecciosos?
sitsi[ | No/Non L ]

Enfarmadad Infocclosa/Enfermidade infeccioss

b el wld

tPosibilided do tncineraclén?/ Posibilidade do incineracidn
st/s;‘;‘l‘f;:f No/Non U
Incineracion condicionada por:/incineracidn condicionada por:
[1 Ratirada de Marcapasos/Retirads de marcapasos

Grupo/ Grupo

Tratamiento con Isétopos Radioactives/ Tratamento con isélopos radioactivos

E} Existencin de prétesis/Existencia de prétesis

Firma del medico

En
&n . 8

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncitn
s& comience por la causs lamediata v se termine por la causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de stribs hacia abajo,
respondiendo a las palabras "debido 8" que facilitan ta comprensi6n del
concepto de secuencia idgica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncidn.

Causa basica de defunsion: "Enfermedad o lesidn gue inicio fa cadena de
acontecimientos patoldgices que condujeron directamente a fa muerte, ©
las circunstancias del accidents o violencia que produjo la lesidn fatal”.

1 intervalo detiempo 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 Lib), y éste a su vez inferior o igual a
Lic}y asisucesivaments.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una nica unidad de liempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linga. Si hubiera que anotar mas de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer procese informado (el mds
importante}.

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 89.
Ejernplo: R e

Y 1
Para mes y medio, anotar 45 dias Ll 4 8 LI
. Hotss  Diss Meses
2 Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patoldgice que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las rmodalidades de la muerte, sino ta
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragiacerebral  debidea (300 3L LN L
3 Causasintermedias: w Horas Dias  Meses  Ados
{b} y (¢} Estados morbosos, si existiera siguno, que produjeron la causa

arriba indicada.

Si el estado patolégico sefalado en 1a linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotardn enfalinea (bl oenlas lineas {bly (c).

4
Afios

Ejempla: (b} Hipertensidn adterial denido 2 INEWNIS
. = . é Boras Dias
{c} Pielonefritis crénica debidoa | o3 Lt L i
& Causainicial cfundamentak v Horas  Dias  Meses  Afos

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
gue condujeron a la muerte. Se anotaré una tinica causa, la que haya sido

esencadenante de todo el proceso que ha llevado a Is defuncion. En caso
de accidente o violencia, se haré una breve descripcion de las

circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma prostdtico Dl i s
n Horas  Dias Meses  Afios

£ Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes O Gl
Otras recomendaciones Horas Diss  Meses Afos
1.Utilizar mayUsculas y preferenternents boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambigiedades.

4.8i fuera preciso anotar mds de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente porcomas.

5 Evitar cartificar entidades mal definidas, signos y sintomas.

Nota: Las dos tineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse cormo una sola y no para establecer orden de causalidad.

™ Mod. CMD-BED-G mimmin] m]

Crelotoivis Jow MMLTY o0 ¥ T

Singtura o

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que ng cubrimento das causas de defuncion se comece
polacausa inmediata e se remate coa causa tnicial ou fund tal, 6 dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
“debido a* que facilitan a comprensién do concepto de secuencia léxica, tan
importante para a seleccitn da Causa Bdsica de Defuncion,

Causa bisica de defuncion: “Enfermidade ou lesidn que iniciou 8 cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directaments 8 morte, ou as
circunstanciss do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

1/ Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comero de cads afeccidn e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado L.{a} debe ser
inferior ou igual & L(b}, e este & sua vez inferior ou igual ao L(c) e as/
sucesivamente.

Estas upidades son mutuamente excluintes, ¢ dicir, hal que expresar o
periodo nunha Gnica unidade de tempo e tan 6 hai qua encher unha por
proceso e iiia. Si houber gue anotar mais dun proceso nunha lina, o tempo
anotade debe corresponder ao primeiro proceso informado(o méis
importantef.

Nota: Cada unidade de tempo admite ata ondmero 99,

Exempio: e R o

. P iodalisl T
Paramesemedio, anotar 45 dias Ledld B ot ]
' Horas  Dias Meses  Anos

2 Causainmediata:

{a} Indicar 3 enfermidade ou estado patoldxico gue produciu a morte
directamente. Non se lrata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traurnatisino ou a complicacion causante do talecemento.
P A
debidoa (3 | | i i
n;v Horas

Exemplo: {(a} Hemorraxia cerebral il P
3 Causas intermedias Biss  Moses  Anos
{b} e {c} Estados morbosos, se existise slgun, que producira a causa arriba

indicada.

Se o estado patoloxico sinalado na lina (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse nalina (b} ou nas lifias (b) e {c},

A s

Exemplo: {b) Hipertension arterial debidea | L 40 1] 12
. ¥ Horas  Dias | Meses A

{c) Pielonefrite cronica debida a PR R EREir

& Causainicial ou fundamental w  Hores Dias  Meses Anos

{d} Enfermidade ou lesidbn que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 morte. Angtarase unha unica cause, a que
fose desennaQear;te ,de todo o praceso que levou 3 defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.
Exempio: (d} Adenoma prostético I R R O 1)

LiLd Ll
i Horas  Diss Meses  Anes

% Outrosprocesos:
Qutros estados patoloxicos significativos gue contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que 8 produciu.

Exemplo: Disbete L L o iy

. H i bMeses Anos
Outras recomendacions cresl (RN -Hesey 50
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2 Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromessenambiglidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartade, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas hifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarsecomo unha s0a e non para establecer orde de causalidade.

Oom [0z,
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO / CREMACION
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE AMES
EXPEDIENTE NUM. 20250321/008925 SOBRE DEFUNCION.

Acreditada la defuncion de D® MARIA MARTA VIGNA, con
Documento Identificativo NIE nim. Y8191471N, y con ultimo
domicilio conocido en Avenida da Mahia n°103- Portal 2- 1°G en
Bertamirans- Ames (A Corufia)- Espafia, segin la certificacion
facultativa presentada, que constata la fecha del deceso el dia 20
de Marzo de 2025, a las 17:15 horas, ocurrida en su domicilio
anteriormente indicado, en Ames (A Corufia):

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

En Ames, a 21 de Marzo de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
21/03/2025 12:52 /fes/comproba  Secretaria de Estado de Justici ENCARGADO

autenticidad
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