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Nombre . TORIA  DEC CHRHEY PELEE ¢ HAO DN N 22T EEQEAL.

id.  delos padres .. duslany ¥ .CARMEN
Naturaleza . M Cc.0.( 20 Provincia ... .06 O
FALLECIDO: |, _ | . )
Dia, mes y afio de nacimiento LI . DC.SEPTICNRRC.  »nE....d9Y
Profesion Fstado < A.SADA.. Domicilio .SSESTELD, .. 3. ANVEFONTES
—Zovke. (A 6}20%7/9)
Fecha: horas del dia ..... . F........ de ..OCTORRE. ... de202S
Domicilio
Fallecimiento:
Cementerio ... AN TIRGA... DE.. AMOVETON TES, Ayunte ... 7GR0
Conyuge: .......|Nombre

LIBRO DE FAMILIA
DECLARANTED. .
domiciliado en E L M/A‘ﬁ(?

ESPoSo NI 32203 7154

// Sy
oita. _LCARA. ey (BaNEnl  FERE2  ( tmo
C fEcina e /Udl/éifo NTES - /0020)

fallecié en en el dia de»??l/o!;?a?f alos .Y afios
confortadg con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a desCs S (ASTE(o / ?ﬂfc%\é/ A/OVep m%ﬂ
Hijos /bA/UFL y So3Ure. . LfERED

e A
Hijos politicos ,/%’BCO GARCP  ~/ASEANDE
[P ) ~ <
Padres NIED .. /BP0 Cpch Soduze.
Abuelos
Padres politicos

Hermanos

Hermanos politicos

Nietos ... ... Bisnietos B Tios Sobrinos S7 Primos _ ~S/...
y demads familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

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




om 33786696H

APELLIDGOS 1 APELIDOS

PEREZ

CHAO

ROMBRE / NOME

MARIA DEL CARMEN

BEXG § $£X0 NACIONALIDAD / NACIOMALIDADE

F ESP

FECHA DE NACIMISNTO / DATA OF RACENEXTO
27 09 1941
KUK SOFONT YALIDEZ / VALIDRE
BREB187960 01 01 999%

o G R dbeilon 497984

e S|

DOMICILIO / DONSCILIO
LGAR. NOVEFONTES 3

h TOURO
ﬂ A CORURA
i3 [///

,;/

gz 4 F=i quuummoumuuwmmo
£9 4 S VILALBA
o . LUGO
L=
-2, g T WLS0/A OF 1 FILLO/A D

JULIAN / CARMEN

IDESPBBB187960033786696H<<<<L<LKL
4109277F9901018ESP <KL
PEREZ<CHAO<K<MARIA<KDEL<CARMEN<KLK






. g &
EECHA DE NAGIHIENTO / DATA DE NACENSHTO ¥

23 12 1940 : & ,

AGG134982 | .,

VALIDO HASTA/VALIDOATA 1 '

01 01:.99 ! ) A
-i

DNI NOM. : .

33203715H el

! ‘; M & !I é‘:y‘ S EDUIFO F § QUIPO
AR R R s 15771L6D1

IDESPAQG134982333203715H<<<<KKK
4012232M9901018ESP<<<KLLKLLKLKKKT
SOBRADOKCASTELOK<KJESUS<KLKLKLLKLK






CLASE 3° SERIE A

301 Furaa, Darsrbos sianrardya, 18 A Taelindei

GEHIC A

CLASE 3

B OMC § MR | finesy,  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A

cicadng IVF

VAT e [Parvitng aipte

CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
105879463

Colegio de Colexlo do |
N? Certificado/N? cortiticadn
- te 3 g il

i}\. Dza. luo' e AQuorey  Shanveico Caog st zz:m;h;

LoD . 3
i< { :
en Medhioina y Cirugia, colegiado/a en Law %O , ton el nimero 12}3; '4 ° I’b [ i?; '8
o Medicma o Crruivag. colentado s en , €O ntimero ¥ ccipineion

y con ejercicio profesional en LM%O L Festencida

£ ron exeroo profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de

| §sllecid | ' )
“"“ﬁgﬁfsa’?,:f.%'d%%:i maw e DiEL iiclaelwielvi i i i
lido del tallecido/a: i [ !
T o do folecido/a: P € R E U Il i
] do del tallecido/a:
zzeg‘gk!’go do lslecidofs: “ P‘ o : L. [ v .
Fecha de pacimiento Dna PRI Mes i i'a Ao ‘“1 i Sexo: Varén Mujer
Data de nacemento Dia t 3 Mes ,jSi Ano i—i Lqil** J Sexo: Vardn ’ Muller X
D.N.L. Numero: 3173 SNRIARGC I
Documento ¢ BN Mmm3ﬂﬂumﬂjﬂ
. Pasaporte Numero: " ™ T
oowmer;r:de galsgp(qrﬂe g I\'I‘umgro L) J[]NDDFDDDDDDDDTDDDUE D 'L.'
de identi N arjeta de Residencia umero:

o ____N.LE. (Tarxeta de Residencia) Numero: D DBDDDDD D o
Hora y facha de la defuncion Hora : minutos Dia Mes ! Ao sty
Hora e data da defuncion Hora : minutos DB] Eﬂ@ Dia @@ Mes E@ Ano @ @Lljié
<ZEn qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?:_ L UGO

Domicilio particular Centro hospitalario <31 Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro Iugar ~
Domicilio particular - Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro Iugar -

Intervalo de tiempo aproximado?
Causas de defuncion (ver instrucciones en pégma 2}/ Causas de defuncidn (consultar instrucions na péxma 2) ,,,mv:,o de t:,.,",;’: ::;:x,-m,:: 1

. Causa mmeduta {Causa mmedlata

“eantlo Myt eldANUCROIODNDO00000 OO0 OO
T2 I000000000000000000000 j e e g

Debido alDebldo a

3
Causas intermedlas { Causas mtermedlas

® snock CARDolee DE@EDDDDDDDDDDDD un Ut oo e
2ADOIO00OD0ODO0000LO000  Kas o5 M A

Debido aIDebldo a

“@fapchps o KE NFWDPFP—IUPDDDDDDDDDDD

Horas  Dias Meses Afos
Horas  Dias Meses Anos

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

@ ppppAp A € ARDIDG {Boﬂﬂﬂﬂm AEF‘WDWDHDD UL
gecupeenoal I }.]DHHDDHDHT 23;32 Dias  Moses Anos

fl. Ot!os pmccsos IOuzros plocasoss

REERRE RN NN NN NN L

Horas Dias Meses  Afos
Horas  Dias Meses Anos

¢Ha habido ipdecms de muerte violenta?/Houbo Indiclos de morte violenta? 'gSa practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
SiISi ] NolNon ™A SUSi[] No/Non M

La defuncion ha ocurrido como consecuencia directa o Indirecta de?: /A defuncidn ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico No/Non 7( Accidente laboral NO/Non % Fatha del mismo:  Dio M .
Accidente de tréfico gy g; {7} Accidente laboral sy SI! ] - l Data tlo masng: Dl [ H'} M:: ]D o 0 DD DD

Continta al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2}
- Mod. CMD-BED-G D D D D D [ ] D m VO96® feonsultar instrucidns na péxina 2) .

Escaneado con CamScanner



{Existen riespos infecclosos? Existen iiscos infactiosns?
S8y NoaNon [
Entermedad intecclosalEnfermidade infecciosa .

GrupolGrupo 1L 1 0 | i}
Posibitided de incineracién?/ Posibilidade de incineracisn
Sis No/Non ||
Incinerscion condicionada por:/incineraciin condiclonada por:
" Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

T
W

Trstamiento con Isdtopos Radioactivos! ratamento con lsdtopos radioactivos

1 Existencia de protesis/Existencia de protesis

Ockubre

de
de

.8 X de
LA de

i

Instrucciones bisicas de Certificacion:

(& DMS recomienda que en fa cumplimentacion de 1as causas de defuncién
s comupnce PoT 1o causa inmediata v se termina por la causa Inicial o
fundementsl, &s decir, en un orden natural de arriba hacia abajo
respondrenio & las palabras "debido a™ que facilitan Ja comprension de
concepin de secuencia logics, tan importante para la seleccidn de la Causa
Bagica de Detuncion.

Causs Bésica de defuncién: “Enfermedad o lesidn que inicio la cadena de
ascontacimienios patoiégicos que condujeron directamente a la muerte, o
ia% circungtanciss del accidente o violencis que produjola lesion fatal”,

1 intervalo de tiempo aproximado

Ancter el ismpo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apariado Lis} debe ser inferior o igual al.(b), y éste a su vez inferior oigual a
1.ichy 88/ sucesivamente.

Extas uridiades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
perindo en una unica 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
rempo anctado debe corresponder al primer proceso informado (el més
mporiante}.

Nota: Cada unidad detiempo admite hasta el nimero 99.
Eemnpio: o gy g

SOl TANE 1T 1
Para mes y medio, anotar 45 dias {—J‘i! 1418, LJU !:-JLJ
i Horas  Dias Meses  Aftos
{s} indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte

directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
erfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (sl Hemorragiacerebral aebigoa 13 1 {11 (][] [I[]
“3 Causasintermedias: + Horas  Diss  Meses  Afos
{b)iy {c} Estados morbosos, sl existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicads.

8i of estado patoldgico sefiatado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
m$s extados morbosos, se anotarsn en lalinea (b) o enlaslineas (bl y (c).

Eemplo:{b} Hipertension arterial debi:}on {;I]D Q’D mj[:] B?j

{ h
Meses

¢} Pi ; vy Morss Dias_  Meses Anos
EEplaans i ssvidon 1 JL I Ui U2
& Causa inicial ofundamental: w  Hoss Diss  Meses Afos

i) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a s muerte. v 53, la que haya sido
gdesencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

cirgunstancias.
Ejemplo; (d) Adenoma prostético SRR ERE NN
N Horas  Diss  Mesos Afos

B Owosprocesos:

Otros estedos patolbgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no reiscionados con la enfermedad o estado patoldgico gue la produjo.
Ejaml: Disbes LT [t
Otras racomendacionss Horas  Diss ~ Mases  Afos
1.hllizer mayOsculss y preferenterente boligrafo de tinta negra.

2 Evitar sbrevistures y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.51 fuera preciso anoter més de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente por comas.

6.Evitar certificar entidades mai definidas, signos y sintomas,

Nota: Las dog liness de cusdrados previstas para cada apsriado deben
considersrse como una $ofa y no pars esteblecer orden de causatidad,

Mod. CMD-BED-G 0000w

Firma del médico
‘Sinatura do médico

2028

Instruciéns bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién e comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Iniclal ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendoc 83 palabras
*debido a* que facilitan a comprensi6n do concepto de secuencis oxica, ten
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncion: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos pstoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
cirgunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

"'U Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de ¢cada afeccién e 0 momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este & sua vez inferior ou igual 3o llc) e asi
sucesivamente.

Estas uni mente_excluintes, é dicir, hai que expresar o
perfodo nunha linica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ac primeiro proceso informadofo mais
importante),

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o numero 99.
Exemplo; O P i
ilar o
Para mes e medio, anotar 45 dias U{ 4 L‘L@ LU LK
Horas  Diss Mesas  Anos

1
(Z) Causainmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patol6xico 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.

Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral debido a E3: D DD L ’:'j [rz\»
@_3 Causas intermedias v Horss Dios’  Meses Anos
{b) e (c) Estados morbosos, se existise algin, 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} Hipertensidn arterial debido a ﬂ( f {flU F‘ a f”f
w  [oras Diss.  Meses Anos
" . . = "l f R |
{c) Pielonefrite crénica debidoa |_JL_J LIl | f_;_j L2
$ Horas Dias  Meses Anos

sa Causa iniclal ou fundamental
{d) Enfermidede ou lesion que iniciou os feitos _ anteriormente

mencionados que conduciron § morte. Anotarase unha Gnica caysa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidn, En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: (d} Adenoma prostético [‘lj U [l HE* 3“"1;!0'
" Horas  Diss Meses  Anos
{\5;' Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.
Exemplo: Diabete DO s
Outras recomendacions Hores  Diss Meses  Anos
1.Empregar malisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificar enformidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.5¢ fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

&.Evitar certificar entidades mal delinidas, signose sintomas.

Nota: ns dhias lijas de cadrados previstas para cads apartado deben
conslderarse como unha soa a non para establecer orde de causalidade.

m] [02]

Escaneado con CamScanner



LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/CREMACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CiVIL DE LUGO

_ G - // o
/f/‘ )‘( “ //')///() 1/1

. //(
LCREDTACALADEFUNCIONDE /%5 (o7&
CONDNINIEPASAPORTE < 5 /S5 ce T A

SEGUN L& CERTIFICACION MEDICA PRESENTADA QUE ACRED!ITA LA FECHA DE LA MUERTE EL DIA
ZA B PE

2 4
A

¥
—
I
w

. e / %
HORAS OCURRIDAEN ///(,/5// /z-~./ . 2

SE CONCEDE AUTORIZACION PARA (marcar ‘0 que proceda):
DAR SEPULTURA 37

INCINERAR

g

AL CADAVER DE LA PERSONA RESENADA UNA VEZ TRANSCURRA EL PLAZO LEGALMENTE

ESTABLECIDO DESDE EL FALLECIMIENTO P
lugoa &~ % e FaF e o POh

SR/SRA ENCARGADQ/A DE LA OFICINA DEL REGISTRO CiViL DE LUGO







