e

0LBSOY () 0JUBIWBUOIIPUOIY () SOWNJPAIGND ()

s (@2P) \QSN\\\N

sajolue)

oN O s O UBIOUBSAI
BUIN 7 7 k< uoloelaUIdU
) Ar bV (O |
\ eS80}

@@ms,@ «mm«\%

pinyndag :,unfy

,Jv |euosStad :7{030 39|

,,,,,,,,,,,,,,,,,,, sy wondnl

A

021paLL Opedliiua)

Py &,«\o _______ IA— owsuny
i

OlusiWeURdWOIE SNQIUWQ

sejalie} / $a1gaun] SoL0JepI02aY

FE—

ey
........... AANN ugenWel (O g ElieJaun} ugnsay
5 m
1Syean 5 ‘dald e[es o Mk}wﬁ& djuslp.e gjjideg
................. %M\\ Oﬂ«.. _ EPIPAN go.‘bﬂvﬁb ,0r®r O_o._uOE BIlY

opejsaid 0121A18G

SOLdAQNO]~ ~ ~1S LERBL LT

___me-ww&wﬁw @m\hm.\wxuw%w :S0U0J9]AL

_omhm STTeAUGH Ty ool

o

Y -] g 0JUSILUIA}[B) AP BUISS
LTSS RO

Sewigvvlogy

P4+ =

[ .
FH U T E YO FU@Ty T 0a103 vV

xRL U ~p/
B \GNS lﬁLﬁa 3§.¢<%K\

NDIEE OQ
B (IS FIEIORSIH TN =30 040/7dwww[“w.07/@dk9
O@g

e oo i

> alml/;du 7 7 tﬂﬁvf,%d..#ﬁ g =} s ﬂlan
%@eévﬁ%. NG E-AAC i
; 52 £ShNYY

mDm}(a/l .............. i rydjgéﬂé&dmﬂ/gq

o IDOONTL-OSR-00-30

01d3IN0OJ S0H10




Nombre (.Of)(’!”bofor'\ &fﬂnudeﬁ Eo\m DNIN S0 FF232-0
id.  de los padres PRI TSRY, ConCeD&O I~
Naturaleza grﬂ‘(&@o Provincia A QNR -
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento Zc(/ 4o} / 1232
Profesion Estado AAAAA ﬁU .. Domicilio ?@5‘401 nyl., Go -
Soucli ass
V' 4
Fecha: 21285 noras deldia 24 de _ OTIODT__ de20lS
Domicilio 4"‘ Conse... Stao
Fallecimiento: g
Cementerio Gcm:r ono A,DO%/ Ayunt.° 67’%4
coényuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. .. Manuel  Sucwer  Bewnude~ ( Hye JDN.I 3326 |S[%-1+

domiciliado en /Z// Raedo , S~ 1°Q S‘fo;o

L  SENOR

D/fa.
fallecio en en el dia de alos afos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
Nietos .............. Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELQ

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

. OMC S gmoeasy | cosmoommar  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
DEESPANA | DEMEDIOS CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

I 1
l_105718745J

Colegio de
N2 Certificado/N2 certificado
Dote Tost YAAMVEL Mbclo R ' e N L
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en i -] AN VA \qC‘OR\_\\‘W‘ con el nimero mgm@@g@@@
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , co nimero N c;mﬁn :
y con ejercicio profesional en SANTIAGE  DE  lorifo SHELA ; 1#colpacién

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERﬁFICO a defuncion de

Nombre delfaltecidola:  [Jollidele el 1000000000000 O0UO00
1= Apetiido det fattecidola: o [ HlHiolo Je T 1110000000000 0000O00000
B nengs ab faleeido/a: B rIMEANODOODDODODOD000000DO0DHD0000

Fecha de nacimiento Dia Mes Afo Sexo: Varén Mujer
Data de nacemento Dia @@ Mes Z}@ Ano DD@@ | Sexo Varén Muller [E‘

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

T PHL, TR
mmen, O B DCLI00N0NO0Ann0000000

e identidade: arjeta de Residencia mero

W iiaiat © X L NI /2. (Tarfweta de Residencia) szefo_ __D___D_E.] DD DBD____D s

H f | d f Di M Afi
PRy RO s o, 1y Wy D) vee el A% o) D@
¢En qué municipio ocurri6 la defuncion?: /En que concello ocorreu a defunc:on?_ﬁm_\gé____bi__é&hf_nm&ﬁ__

Domicilio particular D Centro hospitalario <z Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario DS‘ Residencia socio-sanitaria | Lugar de traballo Outro lugar

Intervalo de tiempo apmtmado

Causas de defuncion (ver instruccionss en pégina 2)/ Clm de defunc?dn {eonsuftar instruciong nia péxing: 2 Intervalo da tempo aproxiiado?

]
. Causa mmednata [Causa mmedlata

® FlaliLitol_imuidnliiosic A idoll IULITNOONICE U0 D0 20 LI
DOO000000000000000000000000000 #% b e are

Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas mtermedlas

e !SDDLSJQUEHDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD 00 00 00 00
DDUDDDDDDDDDDDDDDDDDDDTDQQQ&QMQ&D oL e A protes  Age
L DDDDHDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDWDDD DO DD D0 OO
O000O0000000000000000000000000  foes D Mases Anes

“Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental I Causa inicial ou fundamental

aaaNNIE NENd NN EE R DE]'&@UD@UHUE&@@ L 00 0o L
ﬂ[@ﬂ‘TDDWﬂﬂDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD Hores Dias  Meses Anos
Il. Otros procesos I Outros procesos
DODOULODOOOOUIO00D0OOON0DD0O0UN DL D0 OO U0
OD0000000000000000000000000000 e 5 W 5

1Ha habudo mducuos de muerte vnolenta?lHoubo md:c:os de morte wolenta? 1_Se practleo autopsla cllmca?IPractlcouse autops:a chmca?

si/si ] No/NanE . si/si[] No/Nong}

1_La defunclon ha ocurndo como consecuencia dlrecta 0 |nd|recta de? /A defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou md:recta de?

e e N N

Accidente de trafico No/Non ‘E Accidente laboral No/Non 'E)
Accidente de tréfico g, / si D Accidente laboral s|/ si D

Continta al reverso
Contintia ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D = D o ®eeee (consultar instrucidns na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
sifsi[ ] No/Non [
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

1 ou] wmld

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién
sitsiN]  No/Non [ ]
Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada-por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

M ‘Existencia de protesis/Existencia de protesis

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncion
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 comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncién.

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 la lesién fatal”.

{T 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 a I.{b), y éste a su vez inferior o igual a
l.{c}y asf sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tinica 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 mas
importante).

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

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
| Horas  Dias Meses  Aiios
Q ‘Causa inmediata:

{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, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.
Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @D DD DD DD
g Causas intermedias: +

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

Horas  Dias Meses  Afios

Si el estado patoldgico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran enlalinea (b) o en las lineas {b) y {c}).

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

X . . * Horas  Dias Meses  Afios
_ (c) Pielonefritis crénica debido a D D D D D
@-f Causa inicial o fundamental: v Homs Dias  Meses Afios

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

circunstancias.
0o 0d o Osl

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico
] Horas  Dias Meses  Afios
@/Otros procesos:

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

(0 00 00 bl

Horas Dias Meses Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
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,
sepérelas claramente por comas.

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.

5 Mod. CMD-BED-G OO00OxO

Instrucions bdsicas de Certificacion:

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

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

‘J Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tinica unidade de tempo e tan s hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
| Horas  Dias Meses  Anos
@;"Causa inmediata:

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

cstios B0 L0 OO 00

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
3" Horas  Dlss Meses  Anos

% /Causas intermedias
~

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

Se o estado patoloxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c). [:] D D @

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido a
+ Horas  Dias__ Meses Anos
{c) Pielonefrite crénica debido a DD DD DD D@
@Causa inicial ou fundamental v Hoas Dias  Meses Anos
(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

U0 DU D0 [fo]

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d} Adenoma prostatico
A
8 Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron § morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

[ls]

Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om

Horas  Dias



= % MINISTERIO
DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA
Y RELACIONES CON LAS CORTES

NUm. expediente: 20251022/023951
Materia e procedemento: Defuncidn-inscricion de Defunciéon non Xudicial (Caso

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

COMPOSTELA

D./D.? EVA BERNARDEZ PEREIRAS

En Santiago de Compostela 0 22 de OUTUBRO de 2025.

e

f egsﬁtm

Acreditada a defuncién de D./D.* CONCEPCION BERMUDEZ BUJAN,
Identificativo DNI/Pasaporte/Outro niim. 330177332, con uitimo domicilio cofiecido en RUA DOS
BASQUINOS, N°. 40, 2° segundo a certificacion facultativa presentada, que constata a data da
morte o dia VINTEUN de OUTUBRO de DOUS MIL VINTECINCO, as 21:565 horas, ocorrida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA (A CORUNA).

con Documento

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO

22/10/2025 20:00
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