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Nombre EQTA. EACARMANGN CEREE. INERRE. . DN N . YOLNSE2ANE. .
id.  de los padres LS ) COSELD

Naturaleza X INY W] Provincia £\ CORIVA. ...

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento . 2% = SAGNO. - ML)

Profesién Estado . SLIERA. .. Domicilio ReHoewin. Oomus. Vi =

DN, 05V MAECOLNE. O SAN. NLERTD 30 = MNOWN s

Fecha: NLLWS horas del di .......20.......de .. MO0 de202S
Domicilio .. RESNOENDS A OO UYL - OB

Fallecimiento:

Cementerio . SOWY. TEMX 0. BRION Ayunt. 200N

Cényuge: ........ |Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.I.
domiciliado en

L SENOR
D/fia. RERTA.GERPE.. INERRE.
ANECLD. 0. SHOTH Aiaid. - sRiEA
fallecid en en el dia de 231051 2025
confortado con los Auxilios Espirituales

.. alos .8Y afios

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos

Hermangs politichs .. SS0REL. Y. COMNCHA

Nietos ... BiSNIETOS Tios Sobrinos Primos .S\
y demas familia.- Conduccion
Funerales LmesS 20 <20
en laiglesia de ..COOWAN. O, SAXO MU
CASA MORTUORIA: . RO, =22/

(S1/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




E
]

N

i =
| ow 76456231

ESPANA O DOCUMENTO NACIONAL D [t

S

o 78796502¢C

~

FOCUME,

APELLIDOS. APELIDOS
GERPE
AYERBE
NOVERE | NOWE
BERTA ENCARNACION
SEAU/SEXC  NACIONALIOAD  NACIONALIDASE
F ESP
FECHA DE NASIMENTO / DATA OF NACEMENTO
22 T3 1941
VALIDER { VALIDE2

B£N145£99 01 01 999¢%

Marida ¥ Ler

994880

4 £,
f L

“INIa 80
IRION
4 CORUNA

L4GAR DE NACINIENTO  LUGAR DE HACEMERTO '
BRION
A CORURA

Paed i ans

WIS OF / LI DE

LUIS / CONSUELO

SPBCM145499476456231E<K<<LLKKLK
5224F9901018ESP <KL
RPE<AYERBE<<BERTA<ENCARNACIO

FALLECIDA

HiLAD
APELLIDOS | APELIDOS

POCEIRO

COTELO s ¥
NOMBRE | NOUE i
MARIA JOSE At

SEXOISEID  WACIONALIDAD/NMACIOMALMATE

F EsP \
FECHA UE HACANENTO | GATA DE MACEMENTD 111

28 05 1976 _
UM SOPCAT VALIDEZ F VALIDER i
864105761 21 02 2028

Y St L2 819264

DONWISRNS DDARCEA

LGAR. AGRON 3

o CALD

(S anes

- A CORURA

P | \UBAR O LUGAR 0F WAL
§~3 | _| SANTIAGO DE COHPOSTELA
5:: _ 1 |_ A CORURA }
L O N
uf\_ I L WSO/A DE I PLLO/ DE

BANUEL / MANUELA

LN

IDESPBGJ105761478796502C<<<<<K
7605286F2802219ESP<K<KKKKLKLKKKE
POCEIRO<KCOTELO<K<MARIA<JOSE<<KLK

4

SOLICITANTE






SERIE A
CLASE 37 SERIEA

CLASE 3

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido.

B OMC S omsswcon | coymocmera  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
5 | RESTATA S CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

105631493

. ."’-Colex:o de|

Colegio de
N Certificado/N? certificado

T S ——
Sello/Canmbo

D/Dna ) § JEL/.\VA}JDU‘QA\ "GQE/ZJZA :

ncion de /A CER'I"IF;CO a defuncion de
"mMmmea;@B@@@ll@l@@@IBIIIDDDDDDDDDDDDDDDDE
1- Apaiide dettseicore:“ (€161 ) U0 00000C000O0LO000000N0
2““““””“”@@B@DIDDDDDDDDQDDDDDDDDDDDDDDDDDUf

22 Apelido do falecido/
Fecha de naclmlento -Mes
A Mes: @.

Data de nacemento e :
mmﬁﬁl@D@I@@ @

Documento

. de identidad:
Ndamero:
Documento Ndmero:

de rdent:dade N.LE: (Tarjeta de Residencia) » . Numero: S ki
D :NLLE. (Tarxeta de Restdencta) Numero D D D D D D D D w D 3

Hora yfecha dela defunclon e ‘\":Hora mmutos " Di B

~ Horae data da defunc:on 8 Hora m:nutos .@ .El

. ¢En qué mumclplo ocurrlo Ia defunclon? /En que concello acorreu a defuncmn? !\!‘G‘?

Domicilio partlculark
DOmICIIIO part:cular L

3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido.

;Centro hospltalano D Resudencua socio-sanitaria”
: Centro hospn‘alano 3 Res:denc:a soc:o samtana

mﬁ“ d ill.meiﬂn (verinstrucciones enpagina 2}/ Caum dadofundaa (mnsufmr mrrumans n&p&mwa 2
Causa mmedlata lCausa mmed:ata =T i

‘9D@@@E@D@l@@lD@DDDI@@I@II@DDDDD%
D000000000000000000000000RET

Debndo a/Deb:do a

i 3=
Causas mtermedlas / Causas mtermed:as

”ml@l@lD@DDDDDDGDDDDDDDDDDDDDDDg«
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDQQ y

'“DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDg“”j””ﬁ
Oo0000000000000000000000ERARCELE e s

Debido a/Debldo »

Causa inicial o fundamental- / .. usa inicial ou fundamental’

M@@@@@@@Dll@@@ﬂ@@ﬂ@ll@@@ID@DDDD@Nﬁnwf;
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDB*‘*

il. .-Otros procesos I Outros procesos ! 7
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDﬁ
DDUDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD'

Si/si [:};,J

,_La defunclon ha

Accidente dejtraﬁco
Acc:dente de traflco

Continuaa al reverso
Continua ao reverso

a0 0 1 {ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G [:l D L__I D D fIg D [ | PGB E {consultar instruciéns na péxina 2) .



- '¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos? . .

sisi[] NoiNon X o

d infecciosa/ Ehférm):dadé ;'nfé¢¢idsa

: -le;updl'Gz‘rl"lpo ] II[:[ 0] e
" ¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién
g ; S|/S/|Xr No/Non [ s e K Sl s YT
 Incineracion condicionada por:/incineracion condicionada por:
i L] Retirada de Mar’qiapétsos/fl-?@tif}aijaﬁ&e r'rrwqrchéabasosi A
Tratamiento con Is s Radioactivos

" Enfermeda osa/

L] »I‘waikstericvia‘de’

protesis/Existencia de protesis -

6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

. de

Instrucciones béasicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncion
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 I6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesi6n que inicié la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

"_kfklntervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.(a) debe ser inferior o igual a l.(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 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 anbtado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

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

™
Para mes y medio, anotar 45 dias DD @[5] Du DD
| 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 la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a D ED DD DD
35 Causas intermedias: v Horas Dias  Meses Afios

y {c} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patolégico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en las lineas (b} y {c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D D [1 D @

4

. » . - Horas  Dias _  Meses Afios
_ (c)-Pielonefritis cronica debido a D D D D D [2]
Q&ECausa inicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién 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 defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias. NERE RN EREE

Horas  Dias Meses  Afios

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 D D D D - D D [1:] @
Otras recomendaciones Horas  Dias ~ Meses Afios
1.Utilizar mayusculas 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,
separelas claramente porcomas: -

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.

i OOOOm4d

Mod. CMD-BED-G

el

T | Sinaturs do médica

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 &s palabras
“debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

i o
tJ 2 Intervalo de tempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente_excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadof(o méis
importante).

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

LI [a)ls] LJE] O30

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
1

) .2’ Causa inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o fraumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

debfoa@D L0 00 00

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxiacerebral
@ Causas intermedias

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

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

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D D D D @
Horas  Dias Meses  Anos

(c) Pielonefrite crénica debido a D D [:| D [2]
Horas  Dias Meses  Anos

‘Causa inicial ou fundamental

Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente

(d}
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

D0 L0 DI ([

Exemplo: (d) Adenoma prostatico

Horas  Dias Meses  Anos

. Qutros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron 8 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxico que a produciu.

LILT L0 00 T

Horas - Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

1.Empregar mailsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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 lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unhasoa e non para establecer orde de causalidade.

]



B % MINISTERIO e

q:;! !ﬁ,_-_l-q DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA (egisl:romvﬁ
i [[1 g T Y RELACIONES CON LAS CORTES estine 08 e i estro
= =

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO / INCINERACION
OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE NOIA
EXPEDIENTE N2 20250526/009220 SOBRE DEFUNCION.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D? BERTA ENCARNACION GERPE AYERBE con
Documento Identificativo DNI y N2 76456231E, con ultimo domicilio conocido en AVENIDA DEL
VIZCONDE SAN ALBERTO N230 - 15200 - Noia , ESPANA, segln la certificacién facultativa presentada,

que constata la fecha de la muerte el dia 25 de MAYO de 2025, a las 10:45 horas, acaecida en
RESIDENCIA DOMUS VI;

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

En Noia a 26 de MAYO de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDAC]ON FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR

26/05/2025 10:36 ia.gob. omproba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO
cion- autenncldad
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CARGO DEL FIRMANTE







