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Nombre G\(;dﬂfl (f\QJ\N\Otn\J-ﬁJ\ ﬂqﬂo S N"/l(z754(}*/<

id.  de los padres T\W\CJ D e

_ Naturaleza ...\ LCIA-C Provincia C M-

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento < 9= ’/QVZ n

Profesién Estado . \/(\'dc\ .. Domigilio ﬂgmélémcla “YO\

\(\/\(dm ...

Fecha: (DL A4S horas del dja < AUUYe de 2007

Q —

Domicilio D\QD\C)\QMCQC\ :YO) prZO(SnO\ @ - C&?\ N = 106
Fallecimiento:

Cementerio \S&N\RC‘\ JJ Clﬁ CHMV\ Ayunt.° Yzonc
Coényuge: ... | Nombre 73 - GM
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Péagina
DECLARANTED. oo L£SQS..00%l-- 214 Y..4600 AV %323) D.N.L.

domiciliado en

) 0
D/fia. O’\\VOJC\ FQJ\)‘OCUY\JM ﬂ&ﬂ SEACR

CAAU da dvq e/ Hovgero. ‘35 INUAQ
fallecié en %sz\ \G\OX“{) /C,/V*QJO\- v en el dia de =7¢= 3= 20( . alos &2 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos

rmanos D(DQJJO\&U‘S (J(/C\C'\\ ;Q/UZMC‘\ C‘\\ Fxm@ k‘\‘\ I ﬁ"f C*\/
1o o Mt vl \y ”ﬁ//m\tmm(iﬂ@mmndl) z/h@o

Hermanos politicos Ql‘

NietOS oo Bisnietos Tios Sobrinos 8’ ‘ A Primos S/‘
y demas familia.- Conduccion Qarctame,
Funerales VUC(A/)Q/? AN I
en la iglesia de (‘unlllo\ Cm (DJ@) 0
CASA MORTUORIA: \T@YYINUM Y4

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

@
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SERIE A

ORGANIZACION
MEDICA COLEGIAL
DE ESPANA

CHRSEIO, %ENERAL
DE COLEGIOS OFICIALES

DE MEDICOS

‘""“’ . 105704657

Colegio de Colex
R ’ G Ne Certificado/N® certificado
A Sellq/Carh‘rrb /
( ; \( B E no v
D./Diia. b‘/’lc &/i, 4‘2- C’ (& \}u (:"4/ Colegio actual Ne de colegiado/a
D./Dna I~ N Colexia actua) . de colexiedals

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en

f-\ Conpde

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en -

y con ejercicio profesional en

cle

Cg

, con el nimero
_, co numero

¥ ”{JL st elc

DO MEDICO DE DEFUNCION A
DO MEDICO DE DEFUNCION

12 colexiacion

CLASE 3° SERIE A

CLASE 3®

3,63 Euros. Derechos autorizados, 1.V.A. incluido

)(.L(I’lk C(?‘_

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de l CERTIFICO a defuncion de

Nombre del fallecido/a:
Nome do falecido/a:

17 Apellido del fallecido/a:

1ler Apelido do falecido/a:

2¢ Apellido del fallecido/a:
22 Apelido do falecido/a:

Fecha de nacimiento
Data de nacemento

Varén -

Doc o D.NL.L Numero:
e X DL Nimero: 176112 ‘al 34 iz —
' Pasaporte Nimero: |\ Tl
Documento Pasaporte Ndmero: | Al ]i_._,‘?
de identidade: N N.LE. (Tarjeta de Residencia) quero: .
N.LE. (Tarxeta de Residencia) Nimero: |

Hora y fecha de la defuncion Hora : minutos 7 i '
Hora e data da defuncién Hora : mmutos J 6 ')‘) 5 |
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?:

Domicilio particular g-—] Centro hospitalario —
Domicilio particular ' . Centro hospitalario L_J

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

Residencia socio-sanitaria ¢

L ] ] Lugar de trabajo
Residencia socio-sanitaria :£>

Lugar de traballo

Intervalo de tiempo aprommado
Intervalo de tempo : aproximacio

Causas de defuncién {ver instrucciones en pagina 2) / Causas de defuncion {consultar instruciéns na p§xinar2)

2 2
1. Causa |nmed|ata ICausa inmediata

Dias

Horas Afios
Horas Dias Meses Anos
3 3 Debido a/Debido a
Causas intermedias / Causas intermedias
(b} ! lx
Lot d
T T T T l i Horas Dias Meses Afios
i 1 i'_lf,_,_!}{ | Horas Dias Meses Anos
Debido a/Debido a
T T S T L
e Fiplilcioll tWivizin [ lele
CETVITATTT Horas Dias Meses  Afios
o gl ‘: 4L W | Horas Dias Meses Anos
4 4 Debido a/Debido a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental
d) T NS GAAL Iyai i
@ i zol TwvliLidionliliaiw ice L1
Horas Dias Meses Afios
Horas  Dias Meses Anos
jl. Otros procesossl Outros pr0095055
Horas Dias Meses Afos
Horas  Dias Meses Anos

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta?
Si/Si |~4| No/Non ‘)LL

lSe practlco autopsm chmca?lPracﬂcouse autopsia clinica?
Si/si| | No/Non _og_

¢La defuncién ha ocurndo como consecuencia dlrecta o indirecta de?: / A defuncién ocorreu como consecuencia d:recta ou mdlrecta de?

Accidente de trafico NO/Non “Qd Accidente laboral NO/NOM
Accidente de tréfico Si / sil l Accidente laboral

i .
i Fecha del mismo:

T Mes
Si/Sit | i Data do mesmo:

Dia” i |
t Mes .

Dia i _1i. i

Continua al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)

i1 2 /3 (& { £
9423086 (consultar instrucions na péxina 2)

OO0O0O0. Om n
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(Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[ ]  No/Non X

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

%

] e w]
¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién

sitsifX]  No/Non [ |

Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

Pl
En. @
En

de
de

_ ,a_ilde _ !Y\C%)Q‘
,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 comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

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

4 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién vy el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.(a) debe ser inferior o igual a |.(b), y éste a su vez inferior o igual a
1.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una lnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar méas 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 nimero 99.
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias

I a

‘2 Causainmediata:

Horas  Dias Meses  Afios

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico gque 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.

soigos 3L LI L

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral

,-3 Causas intermedias: Horas  Dias Meses  Afios
{b) y (c} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa

arriba indicada.

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

coio L0 D2 D) el

Ejemplo: (b} Hipertension arterial

) . . Horas. Dias =~ Meses —Afios
. [e)Pielonefritis cronica aebidoa | L) [JLT ) L]
-4 Causainicial o fundamental: Horas  Dias  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una uUnica 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. o
(1 Cisl

Meses  Afios

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico

1] Horas  Dias

‘B Otrosprocesos:

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

L UL (IO el

Horas  Dias 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 ambigiiedades.

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.

i pooOmO

Mod. CMD-BED-G

zers

Firma del médico
Sinatura do médico

-
Instrucions bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion 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 Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

£
1 . Intervalo de tempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan sé 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 informado(o mdis
importante).

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

Exemplo: Lo
lails:

Dias

Para mes e medio, anotar 45 dias

Horas Meses  Anos

{é Causainmediata:

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

[
L
Dias

3l ]

Horas

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a
.

Meses  Anos

v .
kg Causas intermedias

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

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

debigoa | 1) L1 U1 LRI

Exemplo: (b} Hipertensién arterial
Horas =~ Dias, .., Meses Agos
(c) Pielonefrite crénica debidos | ) g LT ikl
Horas  Dias Meses  Anos

/ﬂ’ )
4 -Causainicial 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 & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

[ e B irw‘rﬁ! hﬂbf
O L [ A LO A 1)

Horas  Dias Messs  Anos

Exemplo: (d} Adenoma prostético
"
(5 . Outros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron 8 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.
[ [ ) i

TrT g
IR )
Meses  Anos

I
i
I
-

Dias

Exemplo: Diabete 1 o
. Horas
Outras recomendacions

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.5¢ fose preciso anotar miéis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

]
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de OTILIA FERNANDEZ MALLO, con documento
identificativo DNI 76273127K , segun la certificacion facultativa presentada, que constata
la fecha de la muerte de 12 de mayo de 2025, alas 06:45 horas, acaecida en Teo.

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

En Santiago de Compostela a , 12 de mayo de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
12/05/2025 19:05 http // d m] t a.gob.es/es/comproba  Secretaria de Estado de Justici: ENCARGADO
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w, MINISTERIO ‘ﬁ'

W[l DELAPRESIDENCIA, JUSTICIA f@g!SthClVli
g@} ¥ YRELACIONES CON LAS CORTES et oo
= S==a - ]

CERTIFICACION LITERAL DE INSCRICION DE DEFUNCION

A presente certificacion literal expediuse coa autorizacién prevista no art. 81 da Lei do Rexistro Civil e contén o teor literal do/s asento/s
solicitado/s que se transcriben nos seguintes paragrafos, segundo resulta/n dos datos que constan no rexistro individual da persoa que
figura en dito/s asento/s. Declarase que a presente certificacién sé da fe das circunstancias que indica a Lei 20/2011 para cada feito

ou acto que se comprende no asento ou asentos aos cales esta se refire a mesma (artigos 44.2, 59.5, 62.1 da Lei 20/2011, do 21 de
xullo, do Rexistro Civil).

ASENTOS QUE SE CERTIFICAN
INSCRICION PRINCIPAL DE DEFUNCION

N¢ Asento: 1747066995269
Data Inscricién Rexistro Electrénico de Seguridade: 12/05/2025 18:23
Cddigo persoal do rexistro individual do inscrito: 3MV4C2VPN00076273127K

DATOS DE IDENTIDADE DO/DA INSCRITO/A. (8-6) Nome: OTILIA (7-6) Primeiro apelido: FERNANDEZ (7-6) Segundo apelido:
MALLO, (8-6-1) Fillo/a de ANDRES (8-6-2) e de MARIA, (3-4-1) Sexo: MULLER (4-1) Estado: VIOVO/A (6- 1) Nacionalidade:
ESPANA Tipo de documento de identidade: DNI e niimero de identificacion: 76273127K.

(2-4-2) Nacido/a en: TRAZO (2-1-1-3) Provincia: CORUNA, A (2-1-1) Pais: ESPANA (9-7-1) Data: 02/10/1942

(2-1-2) Domicilio Gltimo: LUGAR FEROS - CACHEIRAS Ne: 53 (2-1-3-2) Lugar: TEO (2-1-1-3) Provincia: CORUNA, A (2-1-1) Pais:
ESPANA.

A inscricion practicase en virtude de: DECLARACION relizada por JOSE DOMINGUEZ PEREZ con Tipo de documento de identidade:
DNI e nimero de identificacion: 33200436M segundo consta no expediente n® 20250512/032572 do Rexistro Civil.

DEFUNCION. (9-4-4) Hora: 06:45 (9-9) Dia: 12/05/2025 (2-6) Lugar: SU DOMICILIO Poboacién: TEO (2-1-1-3) Provincia: CORUNA,
A (2-1-1) Pais: ESPANA.

O soterramento serd en: CEMENTERIO DE SANTA MARIA DE CHAYAN (2-1-3-2) Poboacién: TRAZO (2-1-1-3) Provincia:
CORUNA, A (2-1-1) Pais: ESPANA.

DATOS DO ASINANTE:

Nome e apelidos: EVA BERNARDEZ PEREIRAS
En calidade de: ENCARGADO/A

Data de sinatura: 12/05/2025 18:23

E para que conste e produza os efectos oportunos, emitese o presente certificado literal do Rexistro Civil.

DATA E HORA DO DOCUMENTO ENDEREZO DE VALIDACION ASINADO ELECTRONICAMENTE POR
13/05/2025 09:08 icia.gob.es/es/compr d Secretaria de Estado de Justicia

0T T

RG:Ugnt-uKvT-Vfm2-VExt







