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Nombre MAV&/éMZO/ZeNZ@ ........ SLARE DL DN NZ G Lt FAd 22 ...

id.  de los padres [R1.caRna = F/‘M HCLSCA.
Naturaleza Ria.mda Provincia
FALLECIDO:
Dia, mes y afio de nacimiento .2 .5~ 26—~ /720
Profesion Estado 1)1 4 D4 Domiciio R ¥ RATe 2 TARAGH A
RiArmto
Fecha: [2-06 . 3WY4s horas del dia / 2 de A de 2025
Domicilio Domicay
Fallecimiento:
Cementerio ........ —D\\N\Ogl\o&&m' c\oj‘am gcv(\\Q- Ayunt.° 2GS
Cényuge: ........... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE DAL/ 721 TA O7cro LoRerz ( )DNLZERTLI(S2 B .

domiciliado en R4/ RATD [2 TORAGOM A

LA SENORA
i ... MANLE L / s.L2tuco.. Sad e

faliecié en .....%.4L...00. 441 [co enel diade /3.26-202T alos S.5.... afios
confortado con los Auxilios Espirituales

(
Su esposold D.4... RAmoun. OTER0 '/:é‘/l/lfél MOEZ
tiios . Lo S€ MA. = AdmTA._OTERD. LoREHZ0

.............................. 7

MEAAuLEN
Hijos politicos <l
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos ..>..(

Nietos ... >.( Bisnietos ... Tios Sobrinos ... 57, Primos ...5./
y demds familia.- Conduccion
Funerales

en laiglesia de D1 UIND. SALY O DDR....06.. T ARNGNA
CASA MORTUORIA: 742 0 210, 6. RAMNRS... . SALA ../

(SI/ NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado
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CLASE 3' SERIE A
c&gﬂ 3* SERIEA

3,83 Euros. Derechos autorizados, 1.VA. incluido
3,83 Euros. Dareltos autarlzadga, LV.E. incluido.

B OMC = sumo. | gyseesmy.  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION b

] CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
ﬂﬁu ____%fja__“w,105570072
oLy Colegiode ' - . Colexio de ]

S N2 Certificado/N? certificado

L=l o) (D Sello/Carimbo
D./Dia. ﬁ!! ,‘ ! UifG) /f//\;te/u.b L st A
D./Dna, ol
en Medicina y Cirugia, colegiadofa en%ﬂ_,l_,w rl@ (@/‘Y\ P , ¢on el nimero l S 56&6 80 p =
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en 7) . €0 niimero
y con ejercicio profesional en A van XQ ey
€ con exercicio profesional en
CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de
Nombrs del fallecido/a: )./\
BYEaE Vel
1% a:
Ter Apelido do falscido/a: Lorenzo
i Z’Apcﬂido del fallecldola.
" 2%4peido do falecido/a: SUO\!”@’Z L}
Faeba de nacimiento Dia _ Mes Sexo: Varén Mujer
Data de rm:ememo Dia O 5 O & Ano l 0\ 3@ Sexo: Vardn Muller
Documento D.N.L Ndmero: '76 4 é? 4 2& M
de identidad: l‘,’a‘s‘g) -
- Documento Pasaporte Ndmero:
ds identidads: N.LE. (Tarjeta de Residencia) Ndmero: .
N.LE. (Tarxeta de Residencia) Nimero:
Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos _~ Dia . Mas Afio -
Hora @ data da defuncion Hora : minutos (/3 46 pDia | 22 _ OC Ano ZUZ(
(En qué municipio ocurri6 la defuncién?: /En que concello ocorrsu 8 defuncion?: \ C<ﬂ X
Domicilio particular a( Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo Otro lugar
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

Intervaio de thempo aproximado
Causas de defunclén (ver instruccionas en phgina 2)/ Caunss do defuneidn (consultar instrucions na péxing 2) m:mws
I ?mlm-mmfclmfanﬂlu
(o) v (Cardr {(es.(t;{-.xl‘U(f

_Causas intamtediasal Causas intarmadiass

m I s Fidiend(a 2@.&{9 irator g

Horas Dias Meses Afios
Horas  Dias Mesas Anos

Debido a/Debido a

Horas Dias Meses Afios
Horas  Dias Meses Anos

Debido a/Debido a
@Lallo mel}, Or8aNT (D
g Horas Dias Messes  Afios
", . Horas Dias Meses Anos
Debido a/Debido
Causa inicial o fundemental’/ Causa inicial ou fundamental’ ai i

@Tnfecc fon ’le,sﬁ ifatoria | |
Horss Dias  Moses ‘s

n Quosmslmmmﬁ ‘
Carcing Basocelylar-

Horas Dias  Meses Afios
Horas Dias Meses Anos

{Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta?  ;Se practicé autopsia clinica?/Practicouse aufopsia clinica?
Si/si No/Non<_ SY/Si No/Non =<
¢La defunci6n ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta do?: /A defuncicn ocorreu como consscuencia directa ou indirecta de?; V

Accidente de trafico NQIN"”%Accrdente Jaboral No/ Non-<. Pacha daf mismo:  Dia o e
Accidente de tréfic Accidefite laboral g B e: i
B S/ si coigente laborsl gy o; Data do mesmo: Dia Mes Ano

Continda al reverso
Contintia ao reverso

{ver instrucciones en pégina 2)
. Mod. CMD-BED-G DDD DD = D. T2348 (cansultarms#uc/énspna péxina 2} .



¢Existen riesgos infeeciosos?lExIstcn riscas infecciosos?

Enfermedad infneeiosalEnfarmidadn infecciosa
Grupo/Grupo |

No/Non,

sisi[]

n] m]

{Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

No/Non D

sisi[ ]

Incineracién condicionada por:/Incineracicn condicionada por-

- Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isdtopos radioactivos

Existencia de Protesis/Existencia de protesis

;2;-&&&@\::&22

En
En

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncisn
S comience por Ia causa Inmediata i

fundamental, es decit, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras comprensién del

concepto de Secuencia légica, tan importante para Ia seleccion de la Causa

Bésica de Defuncion,

“Enfermedad o lesién que inici6 ia cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directqmente_a la muerte, o
lascircunstancias delaccidente o violencia que Produjo la lesi6n fatal”,

T Intervalode tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de ia defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado I.(a) debe ser inferior o igual a L.(b), y éste a su vez inferior o igual a
L{c}yasi sucesivamente,

Estas unidades Son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo dad de tiempo Y tan solo hay que rellenar una por
proceso ra que anotar mias de un Proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el m4s
importante),

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

Parames ymedio, anotar 45 dias -

I . Horas
2 Causainmediata:

(a) Indicar Ia enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte
directamente, Ng Se trata de indicar Jas modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimlem_ro.v

Eiemplo: (a) Hemorragia cerebrar debidoa '3 f
8 Causasintermedias: Horas  Dias

(b} y (c} Estados morbosos, si existiera alguno, que
arribaindicada,

Si el estado patolégico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaran enlalinea ‘b),‘_’ en lag lineas (bly (c,):.,, ]

Efernplo: (b) Hipertension arterial debido a M

en una dnica unj
y linea. Si hubie

45 T
Dias

Messs Afios
produjeron la causa

Horas  j
(c) Pielonefritis crénica j
‘4 Causainicial ofundamental:

d) Enfa:,medad o lesién que inici6 los hechos'ar_vteriormente mencionados

(
que condujeron a I muerte. Se anotars una g Ca causa, la que ha a sido

desencadenante de todo el
de accidente

circunstancias,
Ejemplo:(d)Adenomaprostético Lt Ll s

n Horas  Dias Meses  Afios

8 Otrosprocesos:

Otros estados patolégicos si?nificativos Que contribuyeron a Ia muerte,
perono relacionados con laenfermedad o estado patolégico quela produjo,
Ejemplo: Diabetes ] BEESE 10
Otras reco mendacionas ) ﬂorﬁs Dias ™~ Méae; Kﬂﬂs
1.Utilizar maytlsculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades ysindromes sin ambigiiedades,

4.5i fuera preciso anotar méas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstag para cada apartado deben
tonsiderarse como una solayno para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G O0O000s0

debido a

Horss Diss  Mosas Ao

la defuncién. En caso

proceso que ha llevado a
h descripcién de [as

o violencia, se ard una breve

__QK ge

Instrucions bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncicn se comece
Pola causa Inmediata e Se remate coa causa Injeigf ou fundamental, & dicir,
nunha ‘orde natural de arriba cara a abaix, » respondendo &s palaprag
“debido a“ que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para g seleccién da Caysa Bdésica de Defuncicén,

Causa bésica de defuncién; “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 fatat”,

7 Intervalo de tempo aproximado
Anotar o tempo transcorrido entre o c€omezo de cada afeccion e omomento

da defuncicn, de tal forma que no temnpo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a LIb), e este § sig vez inferior ou igual a0 Llc) e asi

Sucesivamente.

Estas unidades son Mmutuamente excluintes, & dicir, haj que expresar o
periodo nunha dnica unidade de empo e tan sé haj que encher unhy por
Droceso e lifia. Si houber que anotar maéis dun Proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeirp Proceso informadofo mdis

“importante),
Nota: Cada unidade de tempo admite atao niimero 99,

Exemplo: T e
Paramesemedio,anotar45dias Ll als T L
I Hotas  Dias Meses  Anos

é Causainmediats:

(a) Indicar a enfermidade oy estado patoléxico que produciu a morte
directamente, Non se trata de indicar as modalidades dz morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo oy g complicacion causante dofalecemento,

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a 3 el [ LF
‘@ Causas intormedias Dies  Meses  Anos
{b) e (¢) Estados morbosos, se existise algin, que producira @ causa arriba

indicada,

Se o estado patoléxica sinalado na lina {a) foi ¢onsecuencia dun oy
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) oy nas lifias (ble fc).

Exemplo: (b) Hipertensicn arterial dabido a :

maéis

Horas
debidoa b |
Horas

{c) Pielonefrite ¢rénica

: @ Causainicial oy fundamental

{d) Enfermidade oy lesion  que iniciou os feitos anteriormente
Mmencionados que conduciron 4§ morte, Anotarase unha (inj
fose desencadeante de todo o progeso

accidente ou violencia, farase unha breve descricion das cfrqynstgyiasﬂ._ )
Exemplo; (d)Adenomaprostético P T
v

'8 outrosprocesos:

Outros estados Ppatoléxicos signij icativos que contribuiron & morte, perg
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produgiu,
Exemplo: Digbete i, ' I
Outras rocomendacicns oy
1.Empregarmaizisculas & preferentemente boligrafo de tinta negra,
aEvitarabreviaturas e/ousiglas,

3. Certiﬁcarenfennidades e sindromes sen ambigdidades.,

4.8e fose preciso anotar médis dunha enfermidade en cada
aparlado, sepdreas claramente porcomas.

S.Evitar certificar entidades majf definidas, signose sintomas.

Nota._- as ddas lifas de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarss como unha S0aenon pars establecer orde de causalidade,

O&E [02]

0

YA

Wesés nos

Forss  Dias™

.S ,.,_“f:_,' P
Ofas Meses  Anos
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s S5E MINISTERIO R
‘}- l-,;,’_i‘_% DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA ¢ eglstr OCIVII
1 IH&@ > YRELACIONES CON LAS CORTES et 0 et i o

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO / INCINERACION
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE RIANXO

EXPEDIENTE N¢ 20250613/013778 SOBRE DEFUNCION.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D2 MANUELA LORENZO SUAREZ con Documento
Identificativo DNI y N° 76467422N, segun la certificacién facultativa presentada, que constata la fecha de
la muerte el dia 13 de JUNIO de 2025, a las 03:45 horas, acaecida en SU DOMICILIO;

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

En Rianxo a 13 de JUNIO de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DTRECCION DE VALIDAC!ON FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
13/06/2025 12:06 ia.gob.es/s proba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO
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