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id.  de los padres %) o ConQopalo

1
Naturaleza NY’% Provincia MQ
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 10* (7 //an ]
Profesion Estado . MVdQ ...... Domicilio C FQJGZ)'W?
Fecha: SR noras del dia . 4~ de C/C:o:(yl\ﬂ de 202y
Domicilio “ ComXs
Fallecimiento: ]
Cementerio \&W\v 0 TUM\CU) (‘Jg fmd~ Ayunt? QfTY)))
Conyuge: .......|Nombre
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domiciliado en

MSENOR L

Nk fgmeo ’o% @QJ o Mreay

C\A
fallecio en ... d‘/)ﬂo—

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

\
Hijos "\ L CON RPN NeJ (Zt'o o ancler
Huospohlcs\u CQQI %L /(/

Padres . AN
Abuelos QMI&)

Padres politicos

]
Hermanos .. F’LCQ{V\OJ&CO L, —‘\CDQ%/YFQ @/\MG/MO‘M W (Uo.

Hermanos politicos QI

NigtoS .......................... Bisnietos Tios Sobrinos X Primos .. Y.
y demas familia.- Conduccidn

Funerales Ju’%”\l& 17.30 i

en laiglesia de ... W@) Q)lo A
GASA MORTUORIA:  1AN0) TS
(SI/NO) SE RECIBE DUE‘O
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.
1

- O M C ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
5 DE ESPANA DE MEDICOS'
@ ‘i-' El : https://certificados.cgcom. es
I

¥ " rapTUM2TOU k
~ __] Colegio de

O MEDICO DE DEFUNCION k.
ﬂ \O MEDICO DE DEFUNCION

L"""

£ 1105457238
Col/éxro de |_

: L
Id. electrénico/lde. electrénico

N2 Certificado/N® certificado
) Seué;élf{mq,';. . ‘
D./DAa. SO \‘4 \A y NO AWMLY m\ CA\"NVJ . 1 A (_‘ N(_j FATA) (:olegm actusl %ﬂde colegiadofa
D./Dna. e e e — A Joxio actual . . Medo oolaxiadots -
en Medicina y Cirugfa, colegiado/aen _{81 q\o 1RO A (QouB A, con el nimero ]ﬁ@DD . DE} D
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en ==l ; , €O nimero 1# cciegiacisn
y con ejercicio profesional en  CANTAW D LOMQOLT (T: L - - fogecin

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO.a defuncion de

Nombre dertecidore: NV NERECOOO000000000000000000000
Y pEel gk lacida/s: E@U@W@lﬂlDDDDDDHDDDHDDDDDDDDDDJDD
2 e lecidel: '@ZJDD@DIDDDDDDDDDDBDDDDDDDDDDDDDDD

Dagh e antes oo B0 we BRI UE@Q | 23‘,3 Varsn L1 mnaier D
Documento wgmn %%EU@I@IDHD %
ot :ﬁ§%imxﬁﬁ£ﬁﬁﬁgﬁmmmUDDDDDDDDDDDDDDD

L] N.LE. }Tar;(eta de Residencia)  Numero: L DDDDDD D D [ -
ey R U AT E S . O o ve LG A GURE
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: S YRR B¢ (4™ 00 (Y LA -

Domicilio particular D Centro hospitalario .)('i Residencia socio-sanitaria [j Lugar de trabajo D Otro lugar
Domicilio particular Centro hospitalario 7~ Résidencia socio-sanitaria Lugar de traballo. Outro lugar.

lntervalo de mm;m aproximado’“

Causas de defuncion (ver instrucciones en pagina 2}/ Causss de defuncion (copsuilarinstrucibns no péxina 2) Intervaio ge tempp sproximado’

o SRS T sl 10000000 8@ O 00 O
OOOO0000N000000N00000000000000 e e e A

3 Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas / Causas intermedias

- BN R NG NBIDND@@I@IWIDHDDDDD [LI0] T8 [ DD

,%@QHTDDJD@DI?@@IDIIDDDDQ&Q&%&D Horas Dias  Meses Anos
v

“ Bl I ENNEdURNROODOUICOD0000 00 Ee 00 00

Nl dielREONUNRMERIOCRIRIRIRICIRITISIINN e bos - Mo fros

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

S @@@ILQJ@DIBDQDIIEDIIEWUDJZ@IDWD UL Wld D0 )0

AWML IVENENMEMERORMHNAEO0000 e e Wosas _nce

lI. Otros procesos lOutros pracesos i
CHINPIFILALOOO0000000000000000000 00 BE 00 00
_]DDD_DDDDDDDDDDDDDDDDUDWEDDDDDD Horss Diss  Mosss Ance

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? liSe practicé autopsia climca?lPractlcouse autopsia clinica?

Si/8i D No/Non Sﬂ I SI/SI ;:] No/Non Y]

;_La defunclon ha ocumdo como consecuencia directa o mdlrecta de? A defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou mdlrecta de?:

Accidente de tréfico No/Non X Accidente laboral No/Non [¥]

T : : Fecha del mismo: Dia Mes . Afo
ft:‘f:u_jente de tréfico sy SiDAcc:dente laboral sy SID ! Dﬁta_ do mesmo: Dia DD : Mes DD Ano [_:}_D_

Continua al reverso -
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D O D D [ D 3 seaee {consultar instruciéns na lpaxma 2f .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
siisi[_] ~ No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo 1| u[_] m[]

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion
sisif]  NoiNon [ ]

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

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

En__SuNTWA e La_ + de OIS

de

oL Firma del médico

En ,a de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncién
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 légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Baésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

P
{3 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 el
apartado l.(a) debe ser inferior o igual al.(b), y éste a su vez inferior o igual a
1.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso vy 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.

00 fal] U0 LIC

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo:
Para mes y medio, anotar 45 dias

1
@Causa inmediata:

(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.

Ejfmplo: (a) Hemorragia cerebral dEbifo a @ D D D D D D D

. Causas intermedias: Horas  Dias Meses  Afios

(b} y (¢} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.

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

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a D D D D D D D @

. . L, . + Horas _ Dias Meses  Afios
_ (c) Pielonefritis crénica debido a D D D D D
&;‘Causa inicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré una tnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se harda una breve descripcion de las

circunstancias. DD DD DD D@

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
N Horas Dias Meses  Afios

Pl
5 'Otros procesos:-

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

Ejemplo: Diabetes D ﬂ D D D D EI @

Otras recomendaciones Horas  Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos y sintomas.

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

i OOoCOmO

Mod. CMD-BED-G

de

Sinatura do meédico

S|

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
"debido a" que facilitan a comprensidn do cohcepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

i ﬂ, " Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a} debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sda vez inferior ou igual ao 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 lifa. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o maéis
importante).

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

D0 feJs] U0 D0

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias

rg Causa inmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

debfoa@D 00 Do od

Horas  Dias Meses  Anos

Ei(emplo: (a) Hemorraxia cerebral
@ Causas intermedias

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifas (b) e (c). DD D@

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido a
+ Horas_ Dias Meses  Anos
{c) Pielonefrite crénica debidoa LI L2l
(4 Causainicial ou fundamental v Horas Dias  Meses Anos

(d}) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase uhha tinica causa, a que
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 D Ej @
I Meses  Anos

@ Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que |f{)roduciu.
Exemplo: Diabete DD h DD D@

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

Om

Horas  Dias

Horas  Dias Mesas  Anos



'j Y RELACIONES CON LAS CORTES PR A ——
=

*, %; ¥ MINISTERIO S
;- ﬁ.@} t‘ DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA rggigtrg{:;vﬂ

Nam. expediente: 20251008/012475
Materia e procedemento: Defuncién-Inscricion de Defuncién non Xudicial (Caso

Morte Natural)
Oficina tramitadora: OFICINA XERAL DE REXISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE

COMPOSTELA

LICENZA DE ENTERRAMENTO

D./D.? EVA BERNARDEZ PEREIRAS

En Santiago de Compostela o0 08 de OCTUBRE de 2025.

Acreditada a defuncion de D./D.2 VIRTUDES FERNANDEZ DEL RIiO, con Documento
Identificativo DNI/Pasaporte/Outro nim. 33188205X, con ultimo domicilio cofiecido en LUGAR
CASTELO, N°. 25, AMES, A CORUNA, ESPANA, segundo a certificacion facuitativa
presentada, que constata a data da morte o dia SETE de OUTUBRO de DOUS MIL
VINTECINCO, as 00:15 horas, ocorrida en SANTIAGO DE COMPOSTELA (A CORUNA).

CONCEDESE AUTORIZACION para dar sepultura o cadaver da persoa referida, unha vez
transcorran doce horas habiles desde a do falecemento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALlDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
08/10/2025 11:17 icia.gob.es/ proba  Secretarfa de Estado de Justicia ENCARGADO
cion-autenticidad
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