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Nombre .._slONIVELD DANL AEOEE  VILLLAR. DNILN . Fe4S.HIYE
id.  delos padres . AOSE.. 1. EVRREELINA

Naturaleza MICERE.LHA Provincia B~ . CORULH ..
FALLECIDO: , - .

Dia, mes y afio de nacimiento ....A8 . 2€. ocTetee  De 49492

Profesion Estado C.ASA R, Domicilio .CAXIED JELLO ey,

Fecha: 201 AS.. horas del dia .. A3 de ... pOCHRRE de 2025

Domicilio .C.AMIRO.  UELLO ;.. 2A e NEERC.RA
Fallecimiento:

Cementerio .. AMNEVR. .. 6. . MWEELCRA Ayunt? .. . NGEREIRM.
conyuge: ........ | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTED. . JALYE LGS DO MBS ( o DN Y4984 442 4D ...
domiciliado en .. CAM S0, VELO dodo = NECRELEA

L SENOR

D/fia. HONYELR. .. DO NECEL. . M lt PR

falleci6 en .....CAOMANG. 7. 2C 4kl pIEERR RO en el dia de 15114/2.5 ........ alos ¥7..afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos HAAIA TE( CARHEN, Mt Tose :-/Mfe ...... RORGRTO.,..R
ALe . TSOREL  TLOSCSRRAT ... . LRRLO. L. D.AIiNE
Hijos politicos .ZIoS2 DORQ...;. L ELRES.H.., Hea?{_.,

Padres ... 0
Abuelos .29
Padres politicos =@
Hermanos ...

. >
Hermanos politicos ..«

PoLLTI.Co8
> - . , , . . .
Nietos ... e L T— Bisnietos .S Tios ... Sobrinos st Primos ..
; ™ .2 t
y demas familia.- Conduccion ... L. S.0. 8 ADO. 220...4S8

Funerales
enlaiglesiade . C.APT L f . Do PAO. . D0 COTDL

CASA MORTUORIA: . 202CAc A - . NOS

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de émnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A

CLASE 3

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

Q ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
& MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
Y DEEsPANA DE MEDICOS

O MEDICO DE DEFUNCION A
MEDICO DE DEFUNCION

105595076
de| _ ~

Ne Certificado/N® certificado

Coleg‘io@

D. /Dna A’I([A N &06 K‘( @ w ?- V/ Lﬁ"w Colegio actual Neda colegiado/a

D. / Dna. : L':Jlfxuactuel N de culex ada/a
en Medicina y Cirugia, colegiado/aen EW"?:(/ C_ﬁ Qi"}' ______,con el ndmero '316 ’36] Q@TWE
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en 8 , €O nimero 1 colagiacion

y con ejercicio profesionatl en /J E@ﬁ@( jQ_ (q _F _ 1 colexiacion

e con exercicio profesional en

CLASE 3° SERIE A

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de

N oma do falocido/a Mw@@BEWDDDDDSDDWTQJTDDHTDDHDDDDDD
ToAgelido del fallecidola:. i NIIUNIGU RO OO OODLIOCHDD0OONDICIUHNN
| Zfppidedaiedsers VIUACRIRODOOOOOOOOOO000O00000UUHNNN
oo oS ¥eDD Al ﬂ 47 | e Ve X
rem AW, ERACeHGE
Dor:-umefn‘o . l—j Pasaporte Nimero: UDDDBUD:’DDDDJHD __H:’
celdentiede: [ 1% oo e pessona__Mamre 1~ U000~
Horayfaos ol ity (o Biomanions P IS BB e (IO e 20128
(En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: A= GMG—f Wi

Domicilio particular R Centro hospitalario D Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar lj
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar:

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

Causas de defuncion {ver instrucciones en pégma 2) [ Causas de deﬁmclén (consultar mstrucldns na péxma 2}

Tntervalo de tiempo aproximado |
Intervalo de tempo af aproxlmadaf

I. Causa mmedlata Causa mmed:ata

@ Bl RSB O E PR II0000000 Do D Dy U
IOODOD0D0000000D00U00000000000 ke bE W 4w

A 3 Debido a/Debido a
Causas intermedias / Causas intermedias

® FINRIUE IS dmATORRIBLBGB LU LOLL HRREERN
D]DDGDDDDD]DDDDDDDDDTDD@%@%&gy]%ﬁ%ﬁ Messs Anos
“ NOCJO00UON UHLWHFHDUDDWUWUDTTWT HERNEREN
JDDDDDTDDDDDTUDUDDDDWD]DJuD U] ores D Meses Anos

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

o YAV EEI RS, OAONBAESOO00000 (0 171 00 00
_DDTJDDTWHDDHDDDDUHTHDDGTDDU]UH Hoes Dias  Moses Ans
ll. Otros procesos / Outros procesos

TDDDDDUDDUW]WWJDDDWWTDDHD F 100 0 0o UE 0

Horas Dias Meses Afios
Horas  Dias Meses Anos

JHa habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? z_Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
Si/Si | No/Non'~4 Si/Si"| No/Non3
~ sitsi | M | l /si[]  NofNon 3|
:La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncion ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/NO’Q'Accidente laboral NO/NO”ﬁ" | Fecha del mismo: Dia Mes Afe
! i ) : . I
Accidente de tréfico g g; D Accidente laboral gy o; [:I . Dota Ho mesmos . Dia D D Mos ‘} ]Lj Abo ! il j jL]

Continta al reverso
Contintia ao reverso

(ver instrucciones en péglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . geeas {consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[ ] - No/Non F

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

i a1 w]

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién

Sl’/Sl’% No/Non D

Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

Firma del médico

en AECRELA, 2 |13 s HOVEMPRRD
En ,a de

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 {a 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
Bésica de Defuncién.

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesi6n fatal”.

7 /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 anotado en el
apartado |.(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 (nica 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.

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias D D E! @ D D D D
I Horas  Dias Meses  Afios
ii: 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.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @D D D D D D D
4*3/ Causas intermedias: v Horss Dies  Meses Afos

(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
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en laslineas (b) y (c).

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

+ Horas  Dias Meses  Afics
{c) Pielonefritis crénica debido a DD D D D D D @
Ph i " ~
{4 .Causainicial o fundamental: v Homs Dias  Mesas Ados

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

circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético I:] D D D D D D ESJ
I Horas  Dias Meses  Afios
(53\ Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes LI 001 OO0 [Mie)

Otras recomendaciones Horas  Dias Meses  Afios
1.Utilizar mayUsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepdarelas 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.

=l OO0O0& O

Mod. CMD-BED-G

ge QOZS"

Sinatura do médico

Sa.=i v

Instrucions basicas 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 Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

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

1Y Intervalo de tempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mais
importante).

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

P 00 @8 00 00

Horas  Dias Meses  Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias
1
@ 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 falecemento.

debfoa[l Uo gd oo

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
&

3:} Causas intermedias
.

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

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

debido a DD DD DD D@

Exemplo: (b) Hipertension arterial

+ Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite crénica debidoa |11 L] 2]
Horas  Dfas Meses  Anos

@/1 Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron d morte. Anotarase unha dnica 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 D0 DO (el

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
I

“Eiy

(5 outrosprocesos:

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

D4 Jd oo s

Horas  Dias Mases  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendaciéns

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos e sintomas.

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

Om



MINISTERIO i
DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA reqiskr ocivil
Y RELACIONES CON LAS CORTES e e e

LICENZA DE ENTERRAMENTO / CREMACION
OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE NEGREIRA
EXPEDIENTE NUM.20251114/008773 SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncién de D/D2 MANUELA DOMINGUEZ VILLAR con Documento Identificativo DNI y
Ne 76457174E, con dltimo domicilio cofiecido en CAMINO VELLO N°21 1° - 15830 - Negreira , ESPANA,
segundo la certificacion facultativa presentada, que constata a data da morte o dia 13 de NOVEMBRO de
2025, as 20:15 horas, ocorrida en O SEU DOMICILIO EN CAMINO VELLO NUMERO 21, 12, NEGREIRA,;
CONCEDESE AUTORIZACION para dar sepultura//cremar o cadaver da persoa referida, unha vez
transcorran vinte e catro horas desde a do falecemento.

En Negreira o 14 de NOVEMBRO de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
14/11/2025 10:52 gob. /comproba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO

I| || II I Illllll I|| Péxina 1 de 1

cion-autenticidad
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