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M/‘ A
Nombre \JU)CU\A Pehmio. ur an o e N 758G
id.  delos padres . M‘b’y"\(}«%\'ﬁ I

_ Naturaleza @3\1% Provincia ( YIS
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento i\ ) 6”“ - [?fb |
Profesion \ Estado V{Ua\Q Domicilio @JQ”)'@ 3 -
LanYae> | .
Fecha: ,{8 D . horasdeydia ... e ./VOVIQ’W‘KLde 2L

pomiciio . (aedbrlo % N/ @ﬁm’}m )}
Cementerio \QWJ)J%&Q%*Q

Conyuge: .......| Nombre

Fallecimiento:

Ayunt.°

LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.L
domiciliado en

L SENOR
D/fia. JJ(IN(L .M\N\O \/iJ 1

C v e Nae. (aned Ry
fallecid en ..... Q .......... f@’l\\—D@QD)VCL’L%-YC/) en el dia de Q“////’ZOZY a Ios}..%.....aﬁos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres
Abuelos

Padres politicos | Yoo .
Hermanos(@:?m\(‘m Daneam L,/ «”ﬂm(/@l ?Gj\W\G (dan

LAk 4 A

Hermanos politicos £«{

NietoS ..o BiSNIETOS Tios Sobrinos % ) Primos ..V .
y demas familia.- Conduccion

Funerales .. \iu. 9, //C . [j
en laiglesia de ... SU.. 20T .. (‘N ......... Q?) an fL’L'C%

CASA MORTUORIA: Npovte). 2
(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado




APELLIDOS / APELIDOS
PATIRO
VILAS
NOMSRE / NOME
MARIA ISABEL &
SEXG/ SEXC NACIONALIDAD 7 NACIONALIBADE ' |
F ESP
FECHA DE NACIMUENTO / DATA DE NACEMENTO -}
16 11 1950

X oo
3
\*:§W)}M&V/ﬁ%f“@ 264576
Dm33213891M =

VALIDER / VALIDEZ W
5GJ1081G9 12 03 2028

(.

el

DOWICILIO } DORCILIG
LGAR. BABENZO-BASTAVALES

EQUIFO { RQUIPO

BRION

A Fadatst
A CORURA

= T LuiGAR DE NACIMIENTO /LUGAR DE N
° | | BRION
g | [ A CORURA
E 1—: HIJ0/A DE/ FILLO/A OE 71
ANTONIO / DORINDA '/
IDESPBGJ108109533213891M<<<<<K

5011162F2803124ESP<<KKKLKLKLKKLKKK?
PATINOKVILAS<K<MARIAKISABEL<K<LKLK

FALLECIDA

AW
APELLIDOS(APELIDOS Vo R “\} X

g I ° 0
P ARMANDO \\\\\\ ' £
” ;:’XUISEIO ngg;mbmmmw\wt \\\\\\\\\\ %

- . . r;gmg;m:xg;o{omnemmu \\\\\\vﬁs

-_g;= ‘ .nﬁg&w 1558 o2s el

w 33298191X | 838016

DOWCALI0  DOBCRID
LGAR, BABENZO 32

157711601

BRION
A CORUNA

LUGAR DE RACIMIENTC / LUGAR DE NACEMENTO
SANTIAGO DE COMPOSTELA
A CORURA

HIJO/A DE { FILLO/A DE
RAMON / TERESA

IDESPBCET136418833298191X<<<<<<
7106288M2608190ESP<<<KLLK<KY
PATINO<KNIMO<K<ARMANDO<<<LKKLKLKLK
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ORGANIZACION : ENERAL = s
i OMC m?u NS | CONSEIO GENERAL CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
Tk MipicoS GERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
mew;,ﬁfdwwww105714023
S Colegio de - T B Colexio de |
El \'{. \ § "7 N# CartificadolN® certificado
. pedibl smbtc’mmﬁa
<< )
= gffgga “_ﬂ_f@i(_é 24 lm,m_..%uM 5[.;:5 o e e A Y 10 45 casgndis
i . } . e TR RPN
:’? en Medicina y Cirugia, colegiado/a en gﬁ &); 7y 3 IQ.,-. -, conelpimero 1 f; 5 Sl 3 0
% enMedicina e Cirurxia, colexiado/a en J:o aumero e eoiigesia
gtqn ¥ con ejercicio profesional en lm&d& (_1 Q;Z{,Q___‘S I()Qp ¥ )% ¥ caierecitn
33 &con exercicio profesionél en
*CERTIFICO 1a defuncién de / CERTIFICO a defuncion de
Nombre del fallecido/a:
Nome do falecido/e: ‘H" -j~'> ABE L
s ’“Apdhd‘godd hilecndof{a: P UQ T 1 N©
= Zﬂhpelhdo del fallecido/a: 71§ .7
£ " 22 4pelido do falecido/s: Vill LAiS o
< R ' Py o
$4 Fechade nacimiento Dia » , Mes Afio G 1 Sexo:  Varén Mujer
;% Data de nacemento Dia 1 é‘ Mes 11 Ano 195¢ Sexo: Varén - - Muiller ”.
T — Nomere — - o
D oSommee WM MM 21 359
=< Pasaporte Numero:
zs Documento Pasaporte Numero:
££ deidentidade: N.LE. {Tarjeta de Residencia) Numero: . —_—
§§ -~ N.LE. (Tarxeta de Residencia) __ Numero: L o o
(=] . -
<z Horayfecha dela defuncion Hora : minutos - Dia Mes , o Ano e
gg Hora e data da defuncién Hora : minutos ” S e Dia v 9 . ¢ Mes 14 Ano 2 0 Zé
§§ ZEn qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: Flog . R
o Domicilio particular - Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo Otro lugar —
Domicilio particular X Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo. Outro lugar - -

L Causa inmedlata ,’Causa mmedtata

B JNSUF.  RESPIRATOD LI 6 AbUDA e i
Horas Dias Meses Afios
Horas Dias Meses Anos
N 3 Debido a/Debido a
Causas intermedias ICausas intermedias v
T 3:: .:: : - Horas Ei;;v Meses Kl';a;_
A,-.ﬁ é 6 Té 5 ﬂf_'éé . rus : et Horas Dias  Meses Ancs
Debido a/Debido a
e v
@ HnA T o
Horas Dias Meses Afios
TR - DU Horas Dias Meses Angs
4 4 Debido a/Debido a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental ;
W ENF_ PARKILNSON. o o
Horas Dias Meses Afos
L Horas . Dias Meses Anos:
§i. Otros procesos IOutms prooesos5
B e
=t R ) Horas  Dias Meses  Afos
Horas  Dias Mases Angs

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta?
Si/Si” 1 NofNon ﬂ

1Se prgmﬂic.d-;u‘t.épsh clinica?/Practicouse autopsia clinica?

SilSi {7 No/Non

2La defuncién ha ocurrido como consecuencia dim;ta 0 ind:recta de?: /A defunc:dn acorreu como consocuancia directa ou ind:rem de?;

Accidente de trafico No/Non: 3 Accidente laboral No/Non i

Accid i .
ceidente de trdfico gy ;1 * Accidente laboral gy o Data do mesmo:

Mod. CMD-BED-G ooooom p23

]

Fecha del mismo:

Dia
Dia .

Mas ; Ado o T
Mes . ... Ano

: 1 [
PSSO M

Continua al reverso
Continua ao reverso

4.8 {ver instruccianes en pagina 2)
{eansultar instrucions na péxina 2)
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{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
susi[ ]  No/Non [X]

Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa

Grupo/Grope 1] n_] ml]

{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion
susi K] No/Nen [ ]

Incineracién condicionada por:/Incineracidn condicionada por:
L] Retirada de Marcapasos/Retirada de marcspasos

Tratamiento con lsétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

En Berclominn. 9
n

.8 de

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMQrecomienda que-en la cumplimentacidn de las causas de defuncién
se comience por fa 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
Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicid la cadena de
acoritecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo Ia lesidn fatal”.

9 intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido -entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anoctado en el
apartadol.(a) debe ser inferior o igual al.{b), y éste a su vez inferior o igual &
L{c)y asisucesivamente,

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una unica unidad de tiempo y tan'solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mds.de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

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

Para mesy medjo, aniotar 45 dias
l -

‘2 Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte

directamente. No se trata de indicar-las modalidades de la muerte, sina la
enfermedad, el traumatismo o lacomplicacién causante del fatlecimiento.

Ejemplo: (a)Hemorragia cerebral debidoa 3
‘3 Causasintermedias: v Horas

{b} y {c} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron a causa
afriba indicada.

Si ¢l estado patolégico sefalado en 1a linea-(a) fue consecuencia de uno o
misestados morbosos; sé anotardn en lalinea (b) o enlas lineas (b) y{c}.

45

Horas  Ofes Meses  Afios

Dias Meses  Ados

Ejemplo: b) Hipertensiénarterial ~ debidea 2
v Hotas  Dias Meses  Afios
- {c) Pielonefritis crénics. dobido
4 Causainiciato fundamental: w  Horas Dias  Meses Afos

{d) Enfermedad o lesi6én que initié los hiechos anteriormente mencionados
e condujeron a la muerte. Se anotaré una Unica causa, la que haya sido

gesencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso

de accidente o violencia, se haré una breve descripcién de las

circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético 5

n Horas  Dias Meses  Afos

B Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
perono relacionados con fa enfermedad o estade patolégico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes 10
Otrasrecomendaciones Aos
1.Utilizar maydsculasy preferentementé boligrafo detinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas,

3.Certificar enfermedades y'sindromessin ambigledades.

4.5i 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-sola yno para establecer orden de causalidad.

Horas  Diag Meses

__Noviembre... do.
(]

025

Instruciéns bésicas de Certificacién:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causalnmediata e serematocos causs Inicial ou fundamental, é dicir,
nunhy orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
“debido.a" que facilitan.a comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésics de Defuncidn,

Causa bésica de defuncién: “Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou viofencia que produciu a lesiér faral”.

A Intervato de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido-entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncidr. detal forma que no tempo anotado no apartado .{a} debe ser
inferlor ou ‘guat a 1.(b), ¢ este 3 sua vez inferior ou igual ao lic) e ast
sucesivamente.

Estas ynidades_son_mutuamente excluintes, € dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan so hai que encher unha por
proceso e lifia, Si houber que anoctar mais dun proceso nunha liiia, o tempo
anotado debe corresponder aa primeiro proceso informadofo méis
importante’.

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o niimero 99.
Exemplo: SR
Para mese medio, anotar 45 dias
]

2\ Causainmediata:

{a) Indicar 8 enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidadse, o traumatismocu a complicacion causante do falecernento.

Exemplo: ‘ai Hemorraxiacerebral debidoa 3.
3 Causas intermedias v Horas
{bi e icl Estados morbosos, se existise algin, que producira 3 causa arriba
indicada.

Se o estado patoiloxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ow méis
estados morbesos, anotaranse na lifa (b) ounas lifias (b} e fc).

48 1T
Dras

Gnrd ek

Meses  Anos

Horas

Dias Mn;; Anas

Exemplo: b} Hipertensicn arteriat debidoa . __ - g 2
v Horas. Dws  Meses Apos

ic) Pielonefrite cronica debido 2 e W4

w  Heras. Qa8 Messs  Ancs

4“ Causainicial ou fundamental

idl Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase ynha unica causa; a que
fose desencadeante de todo o proceso que fevou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion dﬂs circunstancias.

AAAAA ?1;‘0,

Exemplo: id) Adenoma prostatico Ll
Meses  Aros

/]
B Outrosprocesos:
Qutros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coaenfermidade ou estadopatoldxico que & producits.
Exemplo. Diabete
Outras recomendacions
1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ol siglas.
3 Certificarenfermidades e sindromessenambigiidades.
4'Se fose preciso anotar médis dunha enfermidade en cada
apartado, separeasclardmente porcomas.
8.Evitarcertificarentidades mal definidas, signose sintomas.
Nota: as duas 'ifas de cadrados previstas para cads apartado deben
cansiderarsé cormo unhasoa e non para establecer orde de causalidade.,

Horas  Dias

5

Horss Dias  Meses Anos

] | 02 =
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MINISTERIO

< = e
HBA e L presibencia JusTic reqistrocivil
ﬁ mg{@ t? Y RELACIONES CON LAS CORTES osetes ) servstatro s et chi

LICENZA DE ENTERRAMENTO / CREMACION
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE BRION
EXPEDIENTE NUM.20251110/006967 SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncién de D/D? MARIA ISABEL PATINO VILAS con Documento Identificativo DNI y

N¢ 33213891M, segundo la certificacion facultativa presentada, que constata a data da morte o dia 09 de
NOVEMBRO de 2025, as 18:00 horas, ocorrida en DOMICILIO;

CONCEDESE AUTORIZACION para dar sepultura//cremar o cadaver da persoa referida, unha vez
transcorran vinte e catro horas desde a do falecemento.

En Brién o 10 de NOVEMBRO de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAL]'DACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
10/11/2025 10:32

oba  Secretaria de Estado de Justici: ENCARGADO
antenticidad
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