4 aom

~yanvgy) (Y eeuns 4 L= v@_s__s
| S— 2 ...... I@Xﬁéna\a ............ oN g IS O " ueloussald
| = BUIM ugloBJI8LIoU|

___________ hé\wbww. MQ SN:«I WNGE e1s9|f|

_____________________________________________ OJMQQX@@JOY_U_Q einyndag :, unfy

[eU0SIad EZ0419

................................................................. COUVFEING O :m:vp WXQ_EE OPBOIYIMIE)

vsy) V3 25h< 9093 Q&\ owsung

SN 0juaiweyedL0de SNQIULLQ

o  sejalie / sai1qaun) wo:oEEoomm

SBVOTHIN AN [ 0ed

ETHEEO)

e S S SRS VY LT "+ ope|sel ezoen
“ANN Ugdelwell (O ~ L BlRISUNY UONSAY
Wvg._n_l_ AM.M;VAQQ\_n_ m_.mm ......... GaLcl\nA.lﬂJ@ ~ gJuaIple m___Qmo
O_U F epIPaA S 0]3poW BAIY
opeisald 0191A188 S01d30N0D

,,,,,,, m\ M\
| esuaid i

MW" G a N LOBE S HS D SOU0RL

R EQDE 0Ia1WoQ

SEYREE YT SHYE TIIES S S 0JUS|WI9L][B) 8p eyded

LES US
| A -

O7E

gD

IVITBESE T SEEE 00103V

Y ,.W\.W 4Wv%mu Qﬂw/c/UQO,u 44//7)42 ......... /A ...... 32 OIS
m .......... gdjﬁf&w&ﬂg ....... /d@;dmA/Osa
Qaﬂ Sl AAMAE §13 SAAra A S AL EVANEY
wsepyﬁu*%v r /
‘D NP %,iﬁ
- KOs Md?w?%g J.w,?do /5§ ¥ 05/420%

STy ILS ncwnfo,u u&d‘ %c&
\&l mmwm,amj.dbb auw,_uu«umrmﬂzd Juk./qﬁwm

aﬁwx SR Eﬁﬁ q Wd%l.laﬁw,cvx ,,,,,, &fu _____ ¢ o %OE Oﬁ_c.
WQ Y :u.,..br_aw ________ Qhﬁ ___________ : *JUOE _____ o_pﬁf

Gcm.ﬂw eseryd w.a ......... O)c»

_J oSy wq agﬂ

S01d3IN0OJ S0410



Nombre 36'56’?03Q GUEZ.  RPro DN.LN .33 182.494944

id.  de los padres .. 2OSE o CELLA
Naturaleza ... S.087286%. O . ConPosTCcA Provincia ... . CORLS.O
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 4..0€_ 2wl .. ASHO .
Profesion Estado CAsspo Domicilio CORREVWJ:; /S - FIGUEIRAS
SANTIAGS. (A CorRUNR)
Fecha: dl:Yo horas del dia ... 2.....de . OCTVRRE. .. de2025
Domigilio ... RHOS22THC... ... CONXD...~ .S ASTTO60
Fallecimiento:
Cementerio Ayunt.®
Conyuge: .......| Nombre
LIBRO DE FAMILIA - Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. MERCEDES BoMer. CARRIL . ( €sPosA yON..23178369 4
domiciliado en CORREXINS [~ FiGUeIRAS — SANTIAGS
L  SENOR
D/fia.
fallecio en en el dia de alos anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

NietoS oo Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(S1/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado
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CLASE 3% SERIE A

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

S giemumcon | covseio oA Q@m ICADO MEDICO DE DEFUNCION A
S omemeia o micos ® @g CADO MEDICO DE DEFUNCION
i
=

Colegio de =

RS B Ne Certificado/N? certificado
\ @ello/(f"?:mbo
N ORyfIN
D./DiRa. ¢) onl \'\ !&M J {,L A 6 \f( Lo 2.‘:“ Y e = __ Colegio actual Ne de colegiado/a
D./Dna. = 3 Colexio actual N#da colexiado/e
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en B (,(:'ﬂ-l.)?\) A . con el ndmero mis m@m@@@@
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , co ntimero 1 colegiacion, )
y con ejercicio profesional en SAWTRALD DE Lot fosie LA jscolexinciin

CLASE 3° SERIE A

e con exercicio profesional en
CERTIFICO [a defuncién de / CERTIFICO a defuncion de

Nombredettaneaidors: i dsllILILLIOCOOIOO00000000O0HULONNC]
TeApelide seffalecidore: 1o ol G0l IO O000D000O00LUILIUULO00
= gpane delrateadors: N[ dfol {1 LOND000000000000000000000
L e T L T ey Ol B e I
Documems " A BN Namero: 23R LD~

Doc_ume?ta :l 232353%3 Nﬂ'rﬁ?}g DUDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD DDD
o dentidade: || N1 (rancete o resioonere). Nomero: 1 —(ILIILIIILI—0]

hoe v o sals s SO T Lol 02 Bb] e el Are 2lal2]B)

2En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?._SANTAGO Pi ot PoSTELA

3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1. V.E. incluido.

Domicilio particular D Centro hospitalario E Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar
Intervata de ttempu aprcndmadu

Causas de defuncion lverinstrucciones en pagina 2}/ Causas de defuncion (cansuftar mstruc‘téns na péxma 2 Intervalo de tempo aproximado’

Causa inmediata I Causa mmed:ata

 giods IF e EMOnE s DERFERNRON00 00 00 00 00
NOO0O0000000000000000000000000; e B Ve e

g Debldo a/Debldo a
Causas lntermedlas | Causas intermedias
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o NODOO0000000N00O00000NO0n000: 00 00 00 OO
(O00000000000000000000000000NT B3 5 4

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

@ h el LB UL e UME DERERREEN0 00 00 00 00
_ CO000000000000000000000000000 BE & &= &
G D OONNOOOOONOONO0ana0 O8O0 00 0

IENOOCDOOOOOC O COO0OC00000000 B B e A

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta?  (Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autops:a clinica?
Si/Si '“] No/NonD§ Sl/Sl{ l No/NonE

¢la defuncuon ha ocumdo como consecuencia directa o |nd|recta de?: IA defuncton ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico No/Non <) Accidente laboral N°/N°”E ! Fecha del mismo: Dia Mes ARG
Accidente de tréfico Sl / S, Ej Accidente laboral Sl /Si U s Hanaeme: o= Dfa DD Mes DD Ano DDDD

Continla al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D 14 D »~ a¢eae {consultarinstruciéns na péxina 2J .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

si/si[_| - No/Non
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

o] m]

ZPosibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

sisi )] No/Non[ ]

Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:

Grupo/Grupo

Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

_| Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D :Existencia de prétesis/Existencia de protesis

En_SANTTUBGLS- 4 22 .40 OCTUuRRS

de

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 comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncidn.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesidn que inici6 la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

‘i 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 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 y 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 niimero 99.

Ejemplb:

Para mes y medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
I Horas  Dias Meses Afios
&: | 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.

E};emp/o: (a) Hemorragia cerebral debido a @D DD DD DD
@g(:ausasintermedias: v Homs Dias  Meses Aos

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

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

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D D D
+ Horas  Dias Meses  Afios

‘ {c) Pielonefritis crénica debido a D D D D D E] D @
@:Causa inicial o fundamental: v Hoas Dias  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una (inica causa, la que haya sido

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

circunstancias.
U0 00 00 O

Ejemplo: (d) Adenoma prostético

" Horas  Dias Meses  Afios
C;g} Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes IH]D DD DD E]@

Otras recomendaciones oras  Dias  Meses Afios
1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2_.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar méds de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas 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.

B Mod. CMD-BED-G O000O«C

de

Sinatura do m:ddbn

Instrucions bdsicas 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 &s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncion: “Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
c:‘iicunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

{1 intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a L.(b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao I.{c) e asi
sucesivamente.

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

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

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
I Horas  Dias Meses Anos

g Causa inmediata:

(a) lIridicar 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 complicacién causante do falecemento.
Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral debido a @D DD DD DD
@ Causas intermedias *

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

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

Exemplo: {b) Hipertension arterial debido a DD D D D D D @

Horas  Dias Meses  Anos

Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a D
Horas  Dias Meses  Anos

(& ) Causa inicial ou fundamental

(d} Enfermidade ou lesin que iniciou os feitos antericrmente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: {d) Adenoma prostético D D D l___] D D EI @

i Horas  Dias Meses  Anos

‘ ;ﬁ; Outros procesos:

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

U0 00 0

Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete
" Horas
Outras recomendacions

1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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



5‘; =% MINISTERIO 36

SR N=5  DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA reqistro
1 m&@ Y Y RELACIONES CON LAS CORTES 9
=R o

NUm. expediente: 20251022/027483
Materia e procedemento: Defuncién-Inscricion de Defuncién non Xudicial (Caso

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

COMPOSTELA

D./D.2 EVA BERNARDEZ PEREIRAS

En Santiago de Compostela 0 22 de OUTUBRO de 2025.

Acreditada a defuncién de D./D.? JOSE RODRIGUEZ RILO, con Documento Identificativo
DNIi/Pasaporte/Outro nim. 33182441L, con Uitimo domicilio cofiecido en LUGAR CORREXINS,
N°. 14, FIGUEIRAS, SANTIAGO DE COMPOSTELA, A CORUNA, ESPANA, segundo a
certificacion facultativa presentada, que constata a data da morte o dia VINTEDOUS de
OUTUBRO de DOUS MIL VINTECINCO, as 01:40 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 D]IRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE

22/10/2025 20:00 ia.gob.es/s proba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO
cion- autemlcxdad
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