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Nombre .~ . N, (DQ/LQ/\ Q’:»@LOLLLU@% o e NSO &
id.  de los padres /é((]?w )oﬂ v«(/w\lf\

Naturaleza . \0007 Provincia .. C_(LLmes

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 2 )> 12 = 46773‘;/ .

Profesion Estadocm 30)........ Domicilio >;30‘/10/), CJQ W\M/

AU ez
Fecha: ... / horas deldia . 2.0 de vz/dalﬁ de 202}
Domicilio &QOMA Cls W\fu/é\ 22 % Omnsa
Fallecimiento: :
7
Cementerio Q@m LQ T@nan OLQ e, Ayunt.? Qmrp
conyuge: .. |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.L
domiciliado en |
(CL SEfOR C@ﬂ@c
Difa, O p@ﬂm on ) ( .
fallecié en QQ@(\UJ\ Chs, ﬂ/\fu-ﬂﬁ e eneldiade 22222 Y alos 70, afios
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a @ [\Q}JQJOQO\ G@W\M Llanco
Huos CQm‘mﬁm Aend  Mawcel (1\»\ WV eININ D@f\ﬁﬂ G@ﬁ\\@ﬂ
7
Hijos po||t|cos 3 \/\QHB BNyt iats) Q){A.,C[G C\QJYW%Q]}Q/\ Toine.,. None. .
/ Ve 7

Padres _LIS AT . %ﬁc\:&u%f%r Ulei)(u Ql@\ »ﬁ/CmC@% VYZLJ(; me{

Abuelos o u (ﬂrn a T(?rm AW\

Padres politicos .\ 1Ay )| ANCS. (.. MO0 \

Hermangs COU\JW\(YV) PQ\Q\r Dad __.CI/)

Hermanos politicos %l

Nietos anl(w Bisnietos Tios Sobrinos ... Primos ...\
y demas familia.- Conduccidn

Funerales X@U&(Qn ANS.

en la iglesia de QOE(Y\”}O rTQx\\cx(lS) (‘L DN

CASA MORTUORIA: () p(1Y)

(SI/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A

CLASE 3°*

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

WU | PSPAONAY, - OERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION b

DEE ; ' /
SPANA DF M DICOS Q§ CER;TI /ADO MEDICO DE DEFUNC’ON
lagy
-~ A O I
ol ,;~J ﬂ105613682
Colegio de\ lexio de
= N* Centificado/N? certificado
{' \)\\ Carm‘:{m
g . ; U
w A e
E  0r/Dna N—VI \Q\W o V}q Ui s e
:” en Medicina y Cirugia, colegiado/aen _ J \ CO(U __,con el nimero % dg‘u/"/] x4 (/1‘/" .?»'
: en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , Co numero ‘ |':m.g;-:s;n S
g y con ejercicio profesional en VA Am P eatarisein
o e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIEICO a defuncidn de

Nombre del fallecido/a: S i B YW T i
*Nome do faiceidors. A {OSI|E la N ,si I
1" Apellido del fallecido/a: ‘ S ARl ”- Tt |
1er Apelido do falecido/a: E rLE—]‘ LJ] [ [ H 4
2° Apellido del fallecido/a:
B zfﬂiwlhgo go ?algf:ldg%. g —E ’Z 0 U! (/h_l{IIAI (t l 1‘___“ I{___H,
Fecha de nacimiento Dia Mes : 4 Ao ;471 27 | Sewo: ~ Mujer
Data de nacemento Dia izl 3 Mf,: .ﬂ)iZJ Ang i ]‘_. ig' H' . S::g:' \l//.aa;grr‘r 7> MU’I/W
Documento i D.N.1 o Numero: K T A ] N - o B
de identidad: =~ D.NLL Numero: “3 310 L‘MKMZ’ N

Docamento _pociione  Nimere: (T ]ULUCUCOCOLOOULTDOoDor

de identidade: ~ — N.L.E. (T: =
clentidode: I NI faritede Mottt “Nimerer (- 00001

3,63 Euros. Dereitos autorizadas, 1. V.E. incluido.

Horay fecha de la defuncion Hora : minutos R Dia 915 Mes i 0 Aﬁo :
Hora e data da defuncion Hora : minutos ZJ [g' :'\3 Q Dia 7\Z] Mes 0L Ano 2. 7 5
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncldn?:m
Domicilio particular )Q Centro hospitalario D Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo E. Otro lugar
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar P
y intervalo de tiempo aproximado!
| Causas de defuncion {ver instrucciones en pagma 2}/ Causas de defuncion (consultar instruciéns na péxina 2) Intervalo de tempo aproximado’

I. Causa mmedmta ICausa inmediata”

@ 3y <V 20ldAEY D EONESP N ETNYAC000 - O C
:JD]EJDD’"EDDDWDDDDJDDDDDDDD%D!%%DD Horss Diss  Moses Avos
Causas lntermedlas / Causas intermedias’

» DLOODOO00000000000000000000000 00 00 00 00
DO0O00000000000000C00C000O0000D s 8 M 4

* J00000000000000000000000000000 00 00 00
00000C000000000000000000000000 e e s 4

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

“@ CIAN BCEIILUD@DODJL@DDDDDDDDDDDDDDDD HNRNN L
0 00000000000LELOLNOO00000000 N e e A

]. Otros procesos I Outros pracesas

A‘"T\YEMD?‘\TDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDJV LU LI
DOOO00000000000000000000000000 . & 5 e A

a_Ha habldo indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte wolenra? |¢Se practic6 autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?

sirsi [] No/Non}( ! ssi[ | No/Non [

ila defunclon ha ocurrido como consecuencia directa o indlrecta de? IA defuncidn ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?: .

Accidente de trafico NO/Non ><Accuden!e labaral No/Non X | Fecha del mi Di
Accidente de tréfico gy si D Accidente laboral gy ; D D:c:a ?lo ememsrf‘lrgo Df: DD A“g:: D [_:J Aﬁo J D D D

Continua al reverso
Continua ao reverso

{ver instru & 2)
. Mod. CMD-BED-G OO0OooOm O ©oe@e) e 1
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¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecclosos?

Si/si D No/Non IZL

Enfermedad Iinfecciosa/Enfermidade infecciosa s

Grupo/Grupe 1] n[] w[]

lPosibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion
sysiX  No/Non []

Incineracion conditionada por:/Incineracién condicionada por:

%Reﬁnda de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

Existencia de protesis/Existencia de prétesis

de
de

E:; Aqub_._ _— : 2_,2: gg _.MCZ ‘.\.Q.__ =

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en 1a 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 légica, tan importante para Ja seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién; "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo 1a lesién fatal”,

?ff Intervalo 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 e!
apartado.(a) debe ser inferior o igual a l.{b), y éste a su vezinfetior o igual a
I.{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 anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

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

e 00 BE 00 00

Para mes y medio, 7
i Y e-8noianeSdias Horas Diass  Meses Afios
2 Caussinmediata:

(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 debi'do a @ D D D D D D D

@m“”sintmedi“: v Horas Dias  Meses Afos

{b} y {c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada,

Si el estado patolégico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
maés estados morbosos, se anotarén en la linea (b) o en las lineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertension artetial debido a D D @
) ‘ Horas Diss  Meses Afios

{c) Pielonefritis crénica debidoa L) (2
@Ceua inicial o fundamental: v Homs Diss  Meses Afos

{d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
gue condujeron a la muerte, Se anotara una Gnica caysa, la que haya sido

esencadenante de todo ef proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias. 00 00 00 QE

Ejemplo: {d) Adenoma prostético
f Horas  Diss Meses  Afios

@011’09 procesos:

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

Ejemplo: Diabetes 00 00O 00 [l

Otras recomendaciones Hores  Dias Moeses  Aflos
1.Utilizar maydGsculas y preferentemente boligrafo detinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Centificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.5i 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 sola y no para establecer orden de causalidad.

= Mod. CMD-BED-G oooomo

Instrucions basicas de Certificacién:
A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece

pola causa Inmediata e se remale c0a causa I ou fund I, & dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
“debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bdsica de Defuncién.

Causa basica de defuncion: 'Enfermidade‘ ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”,

[}y Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccidn e 0 momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(3) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sida vez inferior ou igual a0 l.(c} e asi
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 lina. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis
importante).

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

Exemplo:

Parames e medio, anotar 45 dias D D @ DD DD
' Horas  Dias Messs Angs
@ Causainmediata:

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

Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral deb:;do 8 E&D DD DD E]D

Causas intermedias Vv Horas Dias  Mases Anos
(b} e (c) Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoléxico sinalado na lina (a)} foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anataranse na lifia (b) ou nas lifas (b) e (c).

0 og D

Exemplo: (b} Hipertension arterial debido 8
v Horgs  Dias Meses  Anos
{c) Pielonefrite crénica dabido o 00 0o tg o2
@Causainicialoufundamental v Horss Dies  Meses Anos
{d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotar, ha yni aque

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 [ﬂ@
I Meses  Anos

@ Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enferimidade ou estado patoléxico ﬁe a produciu.

Exemplo: Diabete D DE

Outras recomendacions Meses
1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunhs enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

m] |

Horas  Dias

Horas  Dias

Escaneado con CamScanner
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DE JUSTICIA
shae reqiss

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO / CREMACION
. OFiCINA COLABORADORA DE REGISTRO CIViL DE AMES
EXPEDIENTE NUM. 20250523/011996 SOBRE DEFUNCION.

Acreditada la defuncién de D. JOSE PEREZ BERDULLAS, con
Documento Identificativo DNI nim. 33.041.582-N, y con ultimo
domicilio conocido en Lugar de Searez de Arriba n°4 en Ames
(A Corufia) -Espafia, segun la certificacion facuitativa presentada,
gque constata ia fecha del deceso el dia 22 de Mayo de 2025, a las
23:30 horas, ocurrida en su domicilio particular arriba 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 23 de Mayo de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACI()N FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
23/05/2025 11:23 proba  Secretaria de Estado de Jus ENCARGADO

autenticidad
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