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Nombre .\ 00 062 D.NL N 2312028 /.
id.  de los padres "S@é S = =Ta
ALLEC) Naturaleza CERCETA Provincia [ IO B
Do: Dia, mes y afio de nacimiento (52 e cooam. oe JA22
Profesion Estado \/iocle . Domicilio \ QoS Ol S0 T
A ERESALDE. SEANET.,,. LIS L. h.QRONR
Fecha: horas del dia .~ de .o\ de 20=
Domicilio S5 MSTE. TERESH.. TE.SFONED,. 4. 2. SIS TE. ORRUIBE.. D QROE)
Fallecimiento:
Cementerio Ayunt.°
conyuge: ........ | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. . IMA0Q1. T4 CRRBEN BEWOLIAR.......... ( R )D.NLZ22DIAES...
domiciliado en 2w TE Beiva,, M E 27 —WQ o R PMTIISIE e
Lo SENORMS
Dffia. . OOERES. Do, UAAGOEE.. COBSD. T BOEXD). ...

LA DE. ESE RS DSRRN). ( VECES TE (ORENLS ~ CeRAS- asw:g)
fallecié en enel dia de O.4:/A40/25. alos ..ﬁ..%...anos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a ...

Hijos . IADRI. TRV QREHEM L. SErNE BEW ... PR,
Hijos politicos . SESS.  SEREON. Seaxode b 0. RIMASH. BB ERSIR N
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
DS ”P\Q'Cm
NIgtOS .o b Bisnietos ... Tios Sobrinos ... Primos =S4 ..
y demds familia.- Conduccion A J\‘_pn\'\Qcc S Bea

Funerales .. =L 2@ L& 00, b

en la iglesia de . Noe.. fotebon. A= Colons

CASA MORTUORIA: Dl =

(S1/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




“ s x » CERCEDA
spaiia .

NOMRE rrovwas A CORURA e 0203-1932
» DOLORES wie soe JOSE y ROSA sexo M-F
;:; AMOR oo b : _wawo LGAR LOUREIROS - COBAS 32
5 vazauez i) ’ s.o AMES
r: -: A CORURA eauro  15771L8D1
FSP33186188V7<<<<<<<LL<L<<<<LLL
~ Oy DED. 26002000 203020F1009262ESP<<<<<<L<<<<4
) 33186188 ') AMORSVAZQUEZ<<DOLORES<<K<<K<KLLKLL
A
FALLECIDA
r -
IEX = REINODEESPAfA = i &%&@&'ﬁp&é&”
z w332071165 @D K Consla
%ggdm g% —_—  PmEmcw.ucme 43
MARIA DEL CARMEN E;—'_ — :_:f 2 CORUTA
g, D e Te T 3 meme
\ 18 10 2021 01 01 9999
et 20R0R v
“"’j,,l°f,,«;y ILESPCAT1951010332071165<<<<<< %
AT 489856 2 05126F9901018ESP<<<<<LLLLLLT =
PNt MR M XTSRRIV S i EZLLG ’i-PJR<<HARIA<DEL<CARMEN<'
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CLASE 3" SERIE A

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido
3,63 Euros. Dergitos sintorizados; LV.E, incluldo.

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL \,CE‘\

§ B, | PEeE FICADO MEDICO DE DEFUNCION L.
DE ESPANA DE MEDICOS c; =L JFnﬁxj:o MEDICO DE DEFUNCION

105728267

Colegio de \ ‘_; ) olexi
Ne Certificado/N® certificado
-, y 3 )
D./Dna. J-ZAN t] /_Z_ f( ‘/ Sﬁ/ﬁi&/ﬁ [ il / '(.ff {AJQ Ié V_é_EZ . (é_u!eniuma: W decolegiadala
D. / Dna. Mﬂoit_‘ma e cole dn,
en Medicina y Cirugia, colegiado/faen Qaﬂ—b’ﬂ-’fq , con el nimero j@@ Eﬁ Nﬂf =,
en Medicina e Cirurxia, colex:ado/’a}en L tmero  calegiasion _ -
Y con ejercicio profesional en £ €S+ %/‘L( L4 S Gl 7{:{/ 22 ﬂrﬂ.f7 1 colgwiscid

CLASE 3' SERIEA

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de

gy e N P 7 12 3 O [ [ R

Ter apeids a0 miseidors A4 11 0OOOOCDODO00O0 00000 DUDI L
e ool | I@@@BFEDDUDDD[DUDDUDDDDUGDEWUW_L.;
Data de nacemento. o DB s DIl A K7zl Sexor Vardnm L n'}"&‘:‘fiim
Documento  FIBNL  Nomaro BB BEIZBE—N |
Documento DE’%ZEB‘%% d:’\'g‘i%%?‘é LOOOONOCO0D00OD0DOoO000O0e
e LI NIE (Tarxeta do resideneisy _ Nomero L1 —LI OO0

Hora y fecha de la defuncion " Hora : minutos : Dia Mes  Ado | L -
Hora e data da defuncion Hora : minutos JZ!@ @@ Dia @E o Mes: 7l E] Ano ZICHE_S
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: ez f—"/f-/‘if

Domicilio particular D Centro hospitalario D Residencia socio-sanitaria gl Lugar de trabajo Otro lugar -
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria ™ Lugar de traballo D Qutro lugar

ek, i Il 5 ‘1
s de defunc _Mvenmmonasan naglaazwcwmdc du‘funﬁdn (mzsulraumcmnsnamﬂﬂ) e repra ez

L Causainmediats /Causa Inmediats® B
M@B@a@@Dm@E@Fm@BaJmmd@aﬁmaummma[IJQD J O
DOOOOOODO000COOHDDO0UDO0O000O00 e ba Ve A

Debido a/Deb:do a

Causas mtermedlas / Causas mtermed:as

“DDDDDHDDHDDDDDDDDDDDDDDDLJDE[DiiﬂDD£I]£i
DDDE]DDDDDDDDDDDDDDQDDDDQQQQEQ.mxzm e 20

« COODNONOD00000NNDONO00000C000D 00 00 00 ©
O0O00O000000000000000000000000 ke & e i

Debido a/Deb:da a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

“ B Al AP A 9 IO 00 DJJDDUH 00 o ot

O00O00CCO0O0D000C00000O0O000000 e b Mee e

Il. Otros procesos I Outros procesos

COO000000D00000000000000C 00000 00 00 00 O
CO0000000D0000D000000000000 D000 e o Ve e

¢Ha habldo indicios de muerte VIolenta?IHoubo lndiclos de morte violenta? I{Se practlco autopsna cllmea?lPractlcouse autopsia clinica:

Sifsi[ ]  No/Non[x | s|/s,[:| No/Non [ ]

¢{La defuncién ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdlrecta de?: /A defuncion ocorreu como consecuencia d:recta ou md:recta de?:

Accidente de tréfico No/Non <] Accidente laboral No/Norv Fecha del mismo: Dia Mes I — Afo —1i— —1—
Accidente de tréfico gy ;[ | Accidente laboral si'si D Data do mesmo: . Dia DD Mes Du Ano D{_ D

Continta al reverso
Contintia ao reverso

- B {ver instruceiones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D - DG 3EE {eonsuitar instrucidns nag péxina 2} @ I
[4



LExisten riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sitlsi{]  No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa —— ...

TR
2Posibilidad de incineraciéon?/Posibilidade de incineracion

sisi[ ] No/Non[ ]
Incineracién condiciunada por:tincineracidn condicionads por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

“Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con is6topos radioactivos

[ existencia de protesis/Existencia de prétesis

ta%de ﬁg/éif‘?‘éf'éj—
;@ de

En =~

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en (a Bimpliméntacion de las causas de defuncién
s& tomiignce por la causa Inmediata y s¢ terming . por 1a causa dnicial o
fundamental, ‘es decir, en un orden natral de arriba. hacia abaja,
‘respondiendy. 4 las palaliras “debide a* que facilitan |2 somprension del
‘congepto de secuencia lagica, tan iImportante para Ja seleceion de la Causs
Bésica de Detuncion, ~ 7 i

Causa bisica de defuncion: “Enferriiedad o lesion quie inici fa cadena de
agonteclmiantos patologicos. que cendujeron diregtamente ala rnuerte, o
las ¢ircynstancias del accidente o.viclencia que produjolalesiontatal”.

{1 intervalo de tiempe aproximado

Anotar el tigmpe transcuride entrs ef comienzo de cada afeceion y el
momento de la defunci de ta) forma que el tiempp ‘anatatic en el
apantado L.(a) debe serinferiaroiguala Lib),y éste asuvezinferiora igual a
lichy asf sucgsivaniente. .

Estas unidades son migtuamente axéluyentss. es decir, hay gue expresar el
periody en una unicaunidad de tiempo y tan solg bay que rellanar una por
praceso y linea. Si hubiera que anotar mas de un.procese en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder af primer procese informado (el mas
impartante), N

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

Ejemplo: }

Para mes y medio, anotar 45 dias D D @ El D D D D
| Horas  Dias Meses Aiios
iz‘,;‘Causa inmediata:

Al Indigar 12 enfermidad © estads patdlogics que. produje la muerte

directamente. No se trata de indicar las raugalidades de la muerte, sino la

-enfermedad, gl traumatismu o la vormiplicacion sausante del fallecimiento.
Ejemplo: (a) Hemareagia cerebral debido a U 00 O J
i3 Causas intermedigs: ‘Iv Horas  Dias  Meses  Afos.

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

$i el estado patologico sehalado.en 1a linea (a) fue constuencia de ung o
mésastadosmarhosos, seanotatanen i’“’ailfnfm‘(h!p erHlaslineas )y (o).

Ejerfiplo; (b} Hipertension arterial diibinos, RS
. ff”,P‘.e\’q"ef”?‘?‘f‘m” “ debinoa. il 00 2
"4 Causainicial o fundamental: ¥ Haes fas o ohissss Aros

{d} Enfermedad o lesion que inicig fos hectios anterivrmeme nencioitados,
‘gue condujeron a la muerte: Se anotars una Gbica causa, la gue haya sido:
‘desercadenante de todo al procesce.gue ha Havade a fa detuncidn, En caao:
de. accidente ‘o violencia, Se. hard una brave doseripein de. ias

circunstancigs,
D0 D0 00 Ol

Ejeniplb:‘{d) Adenoma prostético
Horas  Dias Meses  Afios

5

R

Otros estados patoldgicos significativos que \mnmbuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estade patoldgico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes T D D D D m @
Otras recomendaciones Horas  Dias  Meses Adios
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,
sepdrelas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintornas.

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

m[minln] Jn|

.Dyos procesos:

Mod. CMD-BED-G

it

- xvi‘,l’!‘f;_’ 1 {‘E‘gsﬁi il

.\\“\! ?{!‘}’}“L‘t fe v A
B“au\n\‘ ke g :

o 455 B0

_olah. e

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pald causainmedizts 2 ¢ repate coa causa Inicial ou fandamental, 8 divir,
aunna. orde natural do grriba vara 2 abgixo, fespondendd 3 palgbiag
“dabido a™ que facilitun a comprénsién de doncepto oo secgencia loxica, ten
fmigortante para g'selocuion da Causa Bésicade Dafuncio,

Tus r owlesitn que iniciow & cadés de
SoOITTeLeMentos Pateiuxicos que. conducicol :d;_‘;ectamgn_fg & muoyte, ou as
eircunsianciasdo aceiffents ou violencia gue produciu a lesidn faral™,

A intervaip detempeo aproximado

Anatara tempd transéariida entrd o pomezy dg-eadlaalecsion e o monento
da gefuacion, e tal forma gue ne tempo angtade ne apartado .(a)-daby ser
inferfor ow igual a Libl, e-este 4 sta vez inferior ou iguai 20 lics 5 asi
sucesivamente.

Estas unidaves Son antusients excluines, & diein. hai que_expresar o
Heriage.nualia drfica unidade de tempo e tan sé-hai que ereher uniia pio:
praceso e lina, Si-houber que sriotar mdis durpraceso aunha lifa, o teriga.
arotadeo debe cpriespdndar w9 priméite process infarmaddio mials,
pportaries),

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

Exempla: e

: , 00 e 00 ¢
Para mes e medio, anotar 45 dias [ S
' Horas  Diss Meses  Anos
Y

Causa inmediata:

imdidar g enfarinidatle oy gstade. patoléxico que praduciy 8 mrons

it Non se tate:de indicar as'modalidades damaig, senon 3

i1, @1 a4 salgma oua complicacidn causanie do f@l&cem&n{
. . : nl [anh [Ty

Exempl_o: (a) Hemorraxia cerebral debl;do 2 L3j D L_i D L G Lits

@Causas intermedias v Horas  Diss  Meses Anos

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

Se 0 estuta patoloxics: sinaiado na lifa (a) foi consecuencia dun ou majs
estados morbasos, anotaranse na lifa (b) ou nas lifias tb)efc).

Exsmple; (6) Higertension.artarial webidoa ||
o v flems
fet Piglenefiite eronica débidoa | ]

i

el
18 Causxinici ihesas

{outundamental ¥
i Enfermidade oy lesian gue’ Iiviou as faites  antariormente
mencionudos que condutiron 4-inorte,; Anpravase umitenics causs, 4 que
fase desencadeante oe 1odo o proces qus Jevpy. o defyncian. En caso de
acclasnte ouvinlencia, furase uniia breve desericion das cireunstaieias.

L =l i M i
Exemplo: (d) Adenoma proststico dD DI:I i_lL] 10!

i Horas  Dias Meses  Anos

5 Outros procesos:

Gistros stados pataloxicos significativas que contribitiiron 4 BOTE, pero
#onrelagionatios eéa enfermidade ou estado patoisxico quea progicil
Exesnplo; Diabete : j
Outras recomendacions )
LEmprégarmaiuseulas e preferestemente boligrafo de tinta negra.
2. Evitarabreviaturas e/ou siglas:

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigdidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente porcomas.
5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.
Nota: as ddas linas de cadrados previstas pars cada apartado deben
considerarse como unha soae non paragstaliiecer arde de causalidade.

g

m}

b L
Horas  Digs Meses  Anos
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@15 MINISTERIO
ﬁ%]"!‘

DE JUSTICIA

B\

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE A CORUNA
Calle Emilia Pardo Bazdn n 2 24
15005 A Corufia

e-mail: registrocivil.acoruna@justicia.es

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

Habiéndose acreditado la defuncion de D/Diia. DOLORES AMOR VAZQUEZ con
DNI/NIE num. 33186188V ocurrida en A Corufia, seglin la certificacion facultativa

presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 07 de OCTUBRE del 2025 a las
19,43 horas; SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturafincinerar el cadaver

de la persona resefiada, una vez transcurran doce horas desde la hora del
fallecimiento.

En A Coruia, a 08 de OCTUBRE del 2025.

LA ENCARGADA
Beatriz Latorre Diaz
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECC]()N DE VALIDACI(')N F[RMADO ELECTR(’)NICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
08/10/2025 11: 17 retaria de Estado de Justici: ENCARGADO

-autenticidad

RG:Asb8-ZM4S-NUD9-Krmx






