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CERTIFICO 1a defuncion de / CERTIFICO a defuncién de
Nombre del tallecido/s: - e g .
Nome do fslecido/a: DL A 0@ A
1 ellido del fallecidofa: % - N
1e~rA?apefldo do falecidora: = SO B Lo
2® Apeilido del fallecido/a: <™
2*%9:;“ do falecidosa: 1 =Y ™ Az
Fecha de nacimiento Dia - Mes ~ Afio =S Sexo: Varon :i}’),‘:? g
Data de nacemento Dig #~= 3 Mes > Ano - Sexp: Vartir fhiier
Documento & BN Namero: A NSE N - —pf
< s X PN Nemero: * = &
de identidad: ;
- Pasaporte - Numeto:
Docurnento Pasaporte Numero:
de identidade: NLLE. {(Tarjeta de Residencia) Namero: N =
© N.LE. (Tarxeta de Residencia)l Numero:
Hora y fechs de la defuncién Hora : minutos Dia ] Mes . AfG . —~
Hora e dats da defuncion Hora : minutos } X3 Dia > Mos ~ = Ang =" T3
2En qué municipio ccurris iz defuncion?: [En que conceilo ocorreu a defuncién?: ... 50 e
Domicilio particular - Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria v Lugar de trapajo Crro fugar
Domigilio particuiar - Centro hospitalacio Residencia socio-sanitaria 7~ = tugar e traba’is Outro lugar
intervaic de ‘refr‘rzu aproa wa:m
Causas de defuncion tver Insuccinnes £n pagina 21/ Causas de defuncian (Consulla nslrueans na paana 2 Intervale de tampo aprogimade
2 : 2
. Causainmediata [Causa inmediata A o
Mo anca 5 RILT =2 S S
Horas  Dias Mases Afos
Horas  Dias Mgsu Anos
4 . Debido o/Debido a
Causas intermedias / Causas intermedias v

®Ilcmtas Poss e

Horas  Dias Meses

1 ) =" & Horas Dias Mtasas
Debido a/Debido a
v
€ T
— = !:i‘afas Dias Mesay
i ‘Debido afDabido a o o o
Causa inicial o fundamentai ICausa inicial ou fundamental v
@ =y rzae D NS A NS
‘‘‘‘‘‘‘ Y Horas  Dias M Afg
By ernEasa : - Hiss Qs Messs Anos

5 -
§§. Otros procesos [Dutros pfacesosb

Horas  Dias Meses  Afos
Horss Dia

8 Mesay Anes
Ha hahid?fndicios de muerte violental/Houbo indicios de marte violenta?  {Se practicé autopsia clinica?!Practicouse sutopsia chnica?
S/ si No/Non L, Siisi NoilVen

¢ba defuncidn ha ocurvido como consecuentia directa o indirecta de?: /A defuncitn ocorret como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/NOR ¥ pecinane lanerat NO/Nor <&
Accidente de tedfico S5 | Accidente lsboral

i
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{Existen riesgos infecciosas?/Existen riscos infecciosos?
sisil | Nomvonl | ~

" Enfermedad infeccioss/Enfermidads infeccioss

GrupofGrape 1L ul | ml] ‘
Posibilidad de incin nuién?fl’msmfi:‘dkds te incineracitn

© o susi ] Nemwen{ ]

~Incineracion condicionada por:/ncinesacion condicionsda por.
E:‘f Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

: Teatarniento con Isétepos Redioattives/ Tratemento con isdtopos radioactivos

O S —

; gg ﬁN‘Qb , ’l . ;a’ /'g ge P\‘;m}m,

instrucciones basicas de Certificacidén:

Lz OMS rpcomienda que en Ja cumplimentacion da las causas de defurncion
se comuence por 3 ceusa Inmedista v se termine por 13 causa lnicial o
tundamentsl. es decir, en un orden natural de arribs hacia abajo,
respondiendo 2 las palabrag “debido A" que facilitan la comprension dei
goncepto de secuencia idgica, tan importante para 13 seleceion de la Causa
Basica de Defuncion.

Cause basica de defuncion. "Enfermedad o lesida que initid la cadena de
acontecimienios patolog que conduseron directamente 2 la musrte, o
las circunstancias del accidere o violencia gue produjolaiesdiniatal™,

@!nmw!n detiempo sproximado

Anotar el tiempo transcyrrido entre el comienze de cada afeccion y of
‘memento de la detuncidn, de tal forme que el tiempo anotado en sf
apartado Lial debe ser inferior o igual a L{b), v éste asu vezinferior o iguat a
Lichy asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decis, hay que expresar st
periodo en una Gnica unidad de tiempo y tan sole hay que rellenar una por
proceso y linea. 8i hublera que anotar mas de un proceso en una linea, el
tiempo anotads debe corresponder al primer proceso informado i@ mas
imporiantel.

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimers 98,

Ejemplo: '

Para mes y medio, anotar 45 dias
i

@Cms& inmediata:

{a} Indicar la enfermedad o estado patolagico que produjo ta muere
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino Ia
enfermedad, el traumatismo ala complicacion causante d&tfgiieacirqzengq,

Ejempio: al Hemorragia cerebral debido a ;3' A
Causasintermedias:

v ﬁ;r;: i“'z;sm? mmﬂ ;;as
{b} ¥ (e Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron fa causa
arriba indicada. '

Si el estado patoldgico senslado en s linea {a} fue consecusncia de uno o
mas estados morbosos, se anctardn en lalinea (bYo an| las)jqfasitg?y‘ic?. o
Ejemplo: b} Hipertension arterial Food mz !

fci Pigionelritis cronica debidoa | BN RANA
@Caus&inﬁdﬂ ofundamental: ¥ Horas  Dfas  Meses  Afos

{d) Enfermedad o lesidn que inicid los hechos anteriorments mencionados
que condujeron a 1a muerte. Se snotard una Unica causa, 1a que haya sido
desencadenante de {odo ¢l proceso que ha llevado a fa defuncidn, En case
de sceidente o violescia, se hara una breve descripoion de les
circunstancias, ) )

P .

Ejsmplo: (d) Adenoma prosidlico ]

@O}mspﬂamx

Dtros estados patoidgicos significalives que contribuyeron 8 la muerte,
pero no relacionados coniz enlermedad o estado patolégico que la produje.

Ejomplo: Diabetos , il %i‘fﬁ
Otras recomendaciones fioas  Dies

ms":z; ﬁﬁfos

Mises  Ancs
1.Utiizar mavyisculas y preferentemente boligrato de intanagra.

2.Eviter abreviaturas y/o siglas, '

3.Certiticar enfermedades v sindromes sin ambigliedades.

4.5 fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apanade,
separelas claramente por Gomas, : )
5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas..

Néta: Las sos lineas ds cuadrados previsias para cada apanado deben

considerarse como una sola y no para establecer orden de causatidad.
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Insteucions bésicas de Certificacian:

A OMS recomenda que no cubrimento das caisas de defuncidin sg tomsss
fraia cavsainmediata g s rornateroscansa Inicial ou fundamental. ¢ gice,
aunBia orde natursl de atribs cara g abaixo respondends ds Daabiras
“debida a” que facilitan a comprension da éoncepto de secuensis Kuaica, (an

Amportante para s seleccidn e Causa Basica de Defurcior.

ausa basica de defuncida: “Enformidade oy lesidn gue iniciou a cadas e
Causa basica de defuncido: “Enformidads ou lesidn gue initicy a caded ¢
acontecementos pataloxices qus condutiran dirsctamaente & marle, ou #5
circunstancias doaccidente ou vitvignsia qus produciu & fesiod fatat”

53 ?mferwala determpa aprovimada

Anolar o lempo Sanscormdn ented o pomers de cada sfacsitn 270 mcmaents
i deturcion, de sl forma gue no tempo aadtaris no agertado Lia; debe sér
inferior pu igual @ L1, & pste @ sua vez inferior ou wquel go licl e ks
sucesivaniente.

Estas. ynidades son mulugmiente exciuinies, ¢ dicis, A e expeesar o
periodo nurha Unica unidade 08 tamps ¢ 190 30 har que encher ynkia gar
proceso e lifa. S houber gque anotar mais dun proceso nunha fing, d temps
angtade debe corresponder ap prameiro process anfprmadoic mals
importante). ‘
Nota: Cada unidade de tempo admite ata o oimero §8,
Exemplo: ot

Para mes & mevio anvtar 48 dias ,,4‘ S e o
i Hoae  Tag Woses  dAvs

(2 ) Causainmediata:

da) Indicar a enfermidade ou estads pateloxice que prodiuciv & rarts

directaments. Nop se trala de indicar as modyiidades da muete, senon 3
enfermidade, o raumatismo oua complicacion causants do alecements.

Exemplo: ta} Hemorraxia cerebral Aebidos 3
i3 Causas intermedias v oy

10} & (¢} Estagos morbosos, se existise aigun, que groducind & csuss arria
indicada. '

Se o estado paroldxico sinalado na lids fat foi consecueny
estados morbosos, anotaranse na ling (bl ou naslidas e fol,

Exemplo: (b Hipertensicn arterial detidod. |, [l 2

s, Soges - dowp

Fapy g iy

Macng D Maves  ates
tol Pielonefrite cronica sy 4L LU F LT 2
Causainicial oufunidamentat ¥ e Dus Mmes A

tdi  Enfermidade ou  Jesion  gue  initiou os feitos  anerioaments
mencionados gue conduciron 2 worts. Anolarase vpha WICR DaUES A QLE
fose desencadeanta de todo 0 PELCRSo Gua levow a deduncicn, En case de
gecidente ou viclencia, farase unhg breve descricion das oot unstans 85
Exgmplo: (0t Adenams prostatce :

0 Wiras

10

Pas gyes AN

Qutros procescs:

Qutros estados patolosicos significatives que contribuien & mene, pera
nonrefacionados coa enfermidade ov estado patoloxics gu » progusi,
Exeinplo: Diabete ! i
Cutras recomendasidns
1.Empregar maiusculas é prefersntement bolgrsfo de tinta negra,

2 Evitar abreviaturaseiou siglas.

3.Cartificar enfermidades s sindromes sen mbiguidades.

4.85¢ fose precise anatar mges dupha entermiyade en gads
ApATAAY, SEPHF 08T TIIATNeNtE PO comias.

B.Evitarcectificarentidstdes mal detinidas signose sintomas.

Nora: as dias $itas du cadrados previstes para cady spsrtady deben

8

Howy' Das Mg 3o

gonsiderarss cOma unha s0a e nan para establecs: otde deceusabdads,
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LICENZA DE ENTERRAMENTO / CREMACION
OFICINA COLABORADORA DO REXISTRO CIVIL DE AMES
EXPEDIENTE NUM. 20250819/009317
SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncion de dofia MARIA REGINA BARBAZAN
TUNEZ, con Documento Identificativo DNI 76 456 487-W, co
derradeiro enderezo cofiecido en Residencia de Maiores
Milladoiro R/ Da Moa 6, Ames, A Corufia, Espafia, segundo la
certificacion facultativa presentada, que constata a data da morte o
dia 18 de agosto de 2025, as 17:30 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, 19 de agosto de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
19/08/2025 13:03 gol proba  Secretaria de Estado de Jusi ENCARGADO

-autenticidad
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