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Nombre ....2 25K A
id.  de los padres CWY\?- c- O\Q)lm&
Naturaleza r Qf\/lcap Provincia mulﬁQ
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento A~ //Z "{q 7 , *J
Profesion Estado \ULl&. . Domicilio G’Uﬂf\(ﬂ«"' e Inxg.e
Fecha: [\, horas del dia 21 de O(Adflo de 202)
Domiciio GUm - 22w )rQVj\
Fallecimiento: ‘ A
Cementerio —j:m(:l(]/\@_ﬁtoc CO'W\‘DLb)\;)C Ayunt.? oS ?{ .........................
Conyuge: .|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pégina
DECLARANTE D. ( _ ) D.NLL

domiciliado en

D/fia. %C/\Q% 3’
(’uo

falleci6 en C AD D‘(\ 0’7 en el dia de 23 )’ ZOZfa los V? anos

confortado con los AUXIIIOS Esplrltuales

Su esposo/a

\ f\
Hijos . FONade. . dioum. CONe,
.1
Huoﬁpoh icds ...

ks tola *7 P
Padres
Abuelos ¥ .T
Padres politicos .
Hermanos ..4<..32

NIBLOS .o Bisnietos Tios Sobrinos Ql" Primos ?! .......................
y demds familia.- Conducci6n

Funerales ... \L/2AT).

en la iglesia de ... C A AX - C()‘W»D/pge‘f
casA MORTUORIA: (penTed - “7
(SI/NO) SE RECIBE DUELD

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 3* SERIEA

CLASE 3*

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

® OMC § MEBICA cotrouas | SONSEIO GENERAL @E\C" h’éADo MEDICO DE DEFUNCION h

DE COLEGIOS OFICIALES

DE ESPANA DE MEDICOS ) : \ z
@ cgﬁ ICADO MEDICO DE DEFUNCION

G P 5 |
A Cot® wiikis, bﬁxiode[_:‘ 0561 4720—J

. Cov -
EE Colegio de \\? %Zﬁ Certificado/N® certificad
= 1 . Ne Certificado/N? certificado
= = Se kaglgﬂt}’l

i '] N® de colegiado/e
C G“—\é N e" Colugio attua N de cah:;u!ah

pora. _ O may Alser -xo_\D e,\ do & et

D. /Dna. - ) T e g (T e
en Medicina y Cirugia, colegiado/faen }% C@ UYL D , con el nimero [_U[Lsmﬁ ) D!ig@_:zb
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en - ~, co nimero 1# colegiacion

y con ejercicio profesional en _ ’_%'_2_—_1‘ *am tYans 1*eotexiacién

e con exercicio profesional en -

CERTIFIC? la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de D DD [_J D D E] D DD D [:J
Mo Rome do fateoidora: 1) a(= e WaN000000O0HL B
1 At el a@ﬂ]@ OOOEnO0ONODN000000000000000
2 e 4o eaers. LA E SO O0000CDO000000 OO0000oooon

Fecha de nacimiento Dia r— Mes - ARO TP Sexo: Varén Mujer (V‘
Data de nacemento ‘ Dia 9[] Mes m@ Ano JLJ%_]@Z]N Sexo: ‘Varén D Muller =
Documento —B.N.L Nimero: = K ':r 1 : oG _
de identidad: . galsvalp orte lI:IIQmero: @2& L@a"_' 'ZL;Z—J]@ ..E ‘ .
; umero:
Documento ] Pasaporte Numero: DDDGDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
de identidade: ,:] N.LE. (Tarjeta de Residencia) Namero: D — D D D D DD D _ D
N.IE. (Tarxeta de Residencia) Ndmero: ’

Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos —; = Dia Mes Ao — 3
Hora e data da defuncién Hora : minutos lL‘frB @Q DiaZ' L§ " Mes 5@" Ano @9@57
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: cLtOWV)

Domicilio particular Centro hospitalario D Residencia socio-sanitaria . Lugar de trabajo D Otro lugar D

Domicilio particular v Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Qutro lugar.

LN 0 4 T ! SIS Ts FINTEE D S 4 | intervaio de tiempo aproximado®
f : Causas de defuncién (ver instrucciones en pagina 2)_ [ Causas de defuncion (consultar instruciéns na pixina 2) Intervalo de tempo aproximado! )

l. Causainmediata /Causa inmediata. , »
e @EE@@?&BE@&‘-@E@B@ | TE‘S‘D@DDDDDDD 00 U 0d oo
OON000000000000000000000000000 M b Meses  anss

s Debido a/Debido a
Causas intermedias / Causas intermedias

5
o =ZLs BINs0N00000000000000000000O0 U0 UL 00 00
HoG000oDooooRboooou0OoodyUU UL Hores Dias  Mases Anos
v
@ ODO000000000000o000UBU000000L0O0 80 Do DU 00
DO0000000000000000000000000000  frs e Meses Anee

4 P Debido a/Debido a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

. A
@ dit B SEaRL I § s SS0N0000 00 00 00 00
N00000000000000000000000000000 e e e e
Il. Otrvos procesossl Outros procesoss
DO0000000000O000DOD000L0OODO000 00 DO DO U0
 D00000000000000000000000000000 s & b M

ZHa habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? [(_Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clfnk_u;?
SiSi[_]  NolNon u]/ Si/si[ | No/Non [+

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncidn ocorreu como consecuencia directa ou indirecta ~¢.io;:

- No/Non| & acei No/Non[ZL— |

Accidente de tréfico Accidente laboral Fecha del mism .

i X 0. Dia D D —
Accidente de tréfico sisi D Accidente laboral Si/ Si D . Data do mesmo: Dia D D m:: 223 ”j l H l

Egntlnﬁa 8l rasia.
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(Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
stsi[]  NoiNon [Zf){

1
x

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa — o -

Grupo/Grupo | D IID IIID ) M 1“ ‘

(Posibilidad de jncineracion?/Posibilidade de incineracion '
si/st NotNon []

Incineracién condicionada por:/Incineracién condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

1 2-'% \\‘O
B erjcam?‘mgs Jo

de de

2025

{Firma del médico

En , 8 de de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en |8 cumplimentacién de las causas de defuncidn
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 logica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "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 lalesién fatal”.

fjf} Intervalo dé tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(a) debe ser inferior o igual a L.{b), y éste a su vez inferior o igual a
L{c}y asisucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Gnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar més de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

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

Ejemplo:

Paramesymedio, anotar 45 dias DD E@ DD DD
i Horas Diss  Meses Afios
@} Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, eltraumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral devidoa (3] [I[] 0J D D 0
3 Causas intermedias: + Horas Dias  Meses Afios

{b) y (c) Estados morbosos, si existiera alguno,
arribaindicada.

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
miés estados morbosos, se anotaran enlalinea (b) o en las Iineas (b} y (¢).

Ejemnplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D DD D @

que produjeron la causa

. L. , * Horas  Dias Meses  Afios
(c) Pielonefritis crénica debido a D D D D [] D D [Z—J
@Causa inicial o fundamental: v Horas Diss  Meses Afos

{d} Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
gue condujeron a la muerte. tard una unica causa, fa que haya sido

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

circunstancias.
Ejemplo: {d) Adenoma prostético D[:] DD DD D@
" Horas  Dlas  Meses Afios

@Wos procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
perono relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes DD DD DD El@

Otras recomendaciones Horas  Dias  Meses Afos
1.Utilizar mayusculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas,

Nota; Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una solay no para establecer orden de causalidad,

|| Mod. CMD-BED-G O0O0O0Om0O

i8inatura do médico

Instruciéns bdsicas de Certilicacidn;{

A OMS recomenda que no cubrimenta das causas de defuncidn se comece
polacausalnmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, & dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
*debido a" que facilitan a comprensidn do concepto de ia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bésica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 3 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

1) Intervalo de tempo aproximade

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e 0 momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.{a) debe ser
inferior ou igual a L.(b), e este & sija vez inferior ou igual ao l.(c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadolo mdis
importante).

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

Exemplo:
' - i
Para mes e medio, anotar 45dias DD E]E] _JE hd
Horas Dias Meses  Angs

I
@ 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 traurnatismo ou a complicacién causante do falecemento.

. ™ o
Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a [3][_] DD LJE L

Causas intermedias Horas  Dias  Meses

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifa {a) foi consecuencia dun ou méis

estados morbosos, anotaranse nalifia {b) ou nas lifias (b) e (c).
—

Exemplo: (b} Hipertension arterial debido a DD HD D 2
+ Hotas Dias ~ Meses Anos

(c) Pielonefrite cronica debido 8 DD DD DD 12

Horas  Dias Meses  Anos

@ Causa inicial ou fundamental

{d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase ynha tinica ca a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

1 7 ir:Y
Exemplo: (d} Adenoma prostético DD ED DB E-_Q;
i Horas  Dias Meses Anos
@ Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribufron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D DD D@

- Diss Meses Anos
QOutras recomendacions
1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas efou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigdidades.

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 corno unhasoa e non para establecer orde de causalidade.

Oom [02]

Horas

Escaneado con CamScanner



H % % MINISTERIO I
GURGATS  DELAPRESIDENCIA JUSTICIA reQIStroc
1 ]II 0 ' Y RELACIONES CON LAS CORTES e

LICENZA DE ENTERRAMENTO / CREMACION
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE BRION
EXPEDIENTE NUM.20250724/007863 SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncion de D/D? JOSEFINA CALVO LAMAS con Documento Identificativo DNI y N®
32469628E, segundo la certificacion facultativa presentada, que constata a data da morte o dia 23 de
XULLO de 2025, as 14:30 horas, ocorrida en DOMICILIO;

CONCEDESE AUTORIZACION para dar sepultura//cremar o cadaver da persoa referida, unha vez
transcorran vinte e catro horas desde a do falecemento.

En Bridn o 24 de XULLO de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
24/07/2025 10:29 https://sede.mjusticia.gob.es/es/comproba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO
cion-autenticidad

n: d:
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