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FRIER SPELLIDD | PAIIEIRD RFELIO0
ELLO
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HERHINIA OBDL'H : i‘;
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F ESP

FECHA DE NACUMENTC fDATA DENACT i)
27 05 1933 Ptz
e R
A0A172035 '

VALIDD HASTA I VAUIDO ATA

01 01 9999 ‘ a

Loam :
¥

BPH

DNt NUM.

33163929E
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3305278F9901018ESP<<<LLLLLK<L<KO
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FALLECIDA

WER DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD

R
V. R I

APELLIDGS FAPELIDOS
LOIsS
BELLO
HOMMRE / HOME
AURORA PILAR ¢
SEXO/SEXG  MACIOWALIAD /NACIOHALIDWOE i1
F ESP R,
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CLASE 3* SERIE A
CLASE 3° SERIE A
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‘B
oncazscin | consero ceeral /S CEFE Jcﬁﬁo MEDICO DE DEFUNCION b
REAST s | cEBIRICARO MEDICO DE DEFUNCION
g B

10552?37

N# Certificado/N2 certificado

Colegio de \eﬂﬁu{ah vCﬂ?exw de
Seno/Can

"m:‘:a(m&f %}AW_MMM@&% e
: e_n Medxcma |y Cirugia, coiegxadoza en - MQ Cﬁ Mﬁ,@ﬂg{;ﬂ/ 4) con ei nGmero

en Medfcma e C;rurxta, coiex.rado/a 80 Co numero

con ejercicio profesional en - B&Mm M . A}?ﬁ:{ - { ;A’._

N‘ de eommdon

t:ntagm ar:wal

) e con exercicio profesmnaf en

: CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
Nombre del fallecldola ) :
“Nome do falecido/a:
Apalhdo del fallecido/a:
ter. Apelido do falecida/a:

(g0 flido del fallecldol ai
ZARA:)shda do fafsc:da/a

Fecha'de naclmlento Ly i Sexo: - Varén
“Data de nacamento 3 Sexo: - Vardn

Documento . Py

. um !’0
d’ |dentrdad T ‘Pasaperte -~ -Mimero: -
. Documento : ' Pasaporte . Numero:

* NLLE. {Tarjeta de ResndenccéT

de ;dent:dade"
5 F " NLLE. (Taxxete de Restdencta)

3,63 Eures. Derechos autorizados, LV.A. incluido
3,63£u_ms. Dereifas autorizados, LVE. '(1ciu:'clo.

Hora y fecha de la defuncion - “ Hora: “minutos’ 7] SR T AR /T r\'.”f“‘"
Hors & data da defunc:fm v_jHora rmnufes 4“2 3 S LT 0*5. Ano Q..(}
.{En que mumctpm ocurri 1 defunclon? [En que cance!fo ocorrsu a defuncmn?- S n £ ‘2 ) d

#... Doricilio partlcuia R Centro hospltatano"
Domicilio gar{:cui‘qr D( Centra hasp:talan

‘Residencia socao-samtana *j» " -Lugar de traba;o '-—j : Otro iugar 8-
Residencia socio-sanitaria - Lugar de trabaiia b Outm iugarL

~ Intervato de tiempa
a B Mtarvaja de mmpo apmximsda

Haras

- Horas  Dias

{b}.; i
= Meses ~ Afios .
< Meses - Anos .

" Meses:
Meses

- B .-_] P— 5 ;\

(i 9S LT £ HJL,... o | J
Dias = Meses Afos |
Digs . Meses. . Anos

{‘d)__. :

T R R Tt VNS S

‘Dlés " Meses ~ Afios -
-Dias Messs " Anos .

e e e b RS

1 ;_Se practu:o autopsia elimca?/Pract:aouse autops:a clmica?
§ o SI/Sf = No/Non ;><\ o ,

-Fecha deE mismo‘ Dla
Data do mesmo:.

Continta al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en pégma 2) -y
. Mod, CMD-BED-G DD D D ] O WGP {consultar instruciéns na péxina 2} 01; .



E‘nfa,l"mﬁd:& infec

tPosibilidad de
“Incineracién condicionada por:/incineracion condicionada poi
“L_I Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos.

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamenta con isdtopos radivactives

_ L) Existencia de protesis/Existencia de protesis

. Instrucciones bésicas 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” gue facititan la comprension del
concepto de secuencia i6gica, tan importante para Ia seleccion de la Causa
Baslca de Defuncicn.

Causa basica de defuncién: “Enfermedad o lesion que inicid la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo ia lesion fatal”.

@ Intervalo de tiempoaproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comianzo de cada afeccidn y &l
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado 1.(a) debe ser inferior oigual a.{b), y éste a su vez inferforo iguala
L{c}y asisucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decis, hay que expresar ol
periada an una dnica unidad de tiempo v tan saio hay que rellenar una por
proceso y linea. 8i hubiera que anoiar més de un proceso en una ifnea, al
tiempo anotado debe corresponder al primer procese informado (el mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 99,
Ejemplo:

| e By Laseal ol L B s T
. N HE j 1l
Para mes y medio, anotar 45 dias =l I
Horas  Dias Meses.  Ados

i

{2} Causa inmediata:

{a) Indicar la- enfermedad o estade patolégico que produjo la. muerte
directamente.’ No se trata de indicar las modalidades de Ia muerts, sino la
enfermedad, el traumatismo o lacomplicacién causante del fallecimiento.
Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa (3 1 L E LTl
{3’ Causas intermedias: Horas  Dias  Meses Afios

{b} y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron ia causa
arriba indicada. '

Siel estado patoldgico senalade en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaranentalinea(bloen laslineas (bl y {c).

H e e . s — v ey

Ejemplo: (b Hipertensidnarterial debido a _“ PR D P2

; v  Horas Dias se5  Afos

{c}Pielonefritis crénica detiwoan L) o il L1 iz
{5‘, Causainicial o fundamental: ¥ Horas Dias  Meses = Afios

{d) Enfermgﬁad o lesién que inicid los hechos anteriorments mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una (nica caysa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o vielencia, se hara una breve descripcién de - las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoms prostético =l
i Heras

Meses . Afios

Lol 3
Dias
Qﬁw}mms procesos: -

Otros estados patologicos significativos que contribuyeron a ia muerte,
peronarelacionados cania enfermedad o estado patoldgico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes - ‘} ;
Otras recomendaciones Meses  Afios
1.Utilizar maydsculas v preferentemente boligrato de tinta hegra.
2.Evitarabreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambigiiedades.

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

5.Evitar certifiear entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una solay no para sstablecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G Oooomo

DD o 2025

f:FiArnia del tﬁéd:c&

Sinatura do medico: [y 7, WIERLE
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instrucions bdsicas de Cerfi /ﬁ;;i&o’m

A OMS recomenta que no cubrimento das causas de defuncién se comece
vola causa lnmediatae seyemate cog causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde netural de erriba cara a abaixo, respondendo s palabras
"debide a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia léxica, tan
importante para & seleccion da Causa Bésica de Defuncicn.

Causa basica de defuncisn: "Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de
acontecementos. patoloxicos gue conduciron directamente 8 morte, ou as
circunstancias do aceidents ou vialencia que produciu a lesion fatal”.

11 HMntervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccidn e o-momento
da defuncicn, de tal forma que no tempo anotade no apartado .{a) debe ser
inferior ou sgual a I4b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao (e} e asi
sucesivamere.

Estas ynidaces sop miguamenie sxclufntes. € dicir, hal que eapresar o
periodu nunive nica unidade de tempo e tan sd hai que encher tnha por
piorese @ lifia. 8 houber que anotar mdis dun proceso nutha lifa, o tempo

anotado debe corresponder ac primeiro proceso informado(o. méis
importante).

Nota: Cada unidade de ternpo admite ata o ndimeéro 99.
Exemplo:

45

Dias

Paramog e medic, anatar 45 dias 3
" Horas
i

2, Causainmediata:

(a} Indicar a2 enfermidads cu estado patoldxico que produciu a morte
dgirectamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
eafermidade, o traumatismo ou acomplicacion causante do falecemento.

Exemplo:{at Hermorraxia cerebral debido a 3‘
+3 Causas intenmedias

juses  Anos

L4 Horas D Ti?ejsé’s Anos

{bj e (¢} Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba

indicada.

Se 0 estado patoloxico sinalado na Iifia {a) foi consecuencia dun ou mais

estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas finas (B) & {c).
i

H
deb:;doa 20 L.

Exemplo: (b} Hipertensitr arterial

. - v g
{fe) Pieiorefrite cranica debido a ;
i Causa inicial ou fandamentat v Mo Des

{d}
mencionados que condugiran § morte. Anotarase unha dnica causa, & que
fose desencadeante de tedo o praceso que ievou 4 defuncion, En caso de

Enfermidade ou lesion  que iniciou os feitos antsriormente

accidente ou viclencia, farase unha breve descricion das eircunstancias.

. < T
Exemply: (d} Adenioma prostético PR G
i fHoras  [as Meses  Anus
i 5* QOutros procescs:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morts, pero
non relacionados cos enfermidade ou estado patoldxico que a produciu,

3 U T AR
Exempla: Diabste i ﬁ ; ]
Harae

Mages  Anos

Digs

Qutras recomendacions
L.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo.de tinta nagra.
2.Evitarabreviaturase/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.8e fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada
apartado; separeas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas. tifas de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecerorde de causalidade.

m | 02



MINISTERIO

\*ﬁg -
mk@}'\ DE JUSTICIA {?.g‘?\g?uv _E%

LICENZA DE ENTERRAMENTG / CREMACION
OFICINA COLABORADORA DO REXISTRO CIVIL DE AMES
EXPEDIENTE NUM. 20250528/011075
SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncion de dona HERMINIA OBDULIA BELLO
PIAS, con Documento |dentificativo DNI nim. 33 163 929-E, co
derradeiro enderezo cofiecido en Galifieiro 1, Agrén, Ames, A
Coruna, Espana, segundo la certificacion facultativa presentada,
que constata a data da morte o dia 27 de mayo de 2025, as 12:00
horas, ocorrida no seu domicilio; CONCEDESE AUTORIZACION
para dar sepultura//cremar o cadaver da persoa referida, unha vez

transcorran doce horas desde a do falecemento.

En Ames, 28 de maio de 2025.-

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR

CARGO DEL FIRMANTE
28/05/2025 11:57

proba  Secretaria de Estado de Justic ENCARGADO

|||IIIIII|||II|I

autenticidad
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