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Nombre . TR7=3DAD. acT.  DOPAZO DN N BAOHDESE -4
id. de los padres TAMNEL . N CORIE
Naturaleza BRI Provincia .&....CoR A
FALLE ; .
¢Do Dia, mes y afio de nacimiento ...C. ARG, .. AN~ BALD
Profesion Estado M..oDa. Domicilio .c.Aris0, A9 - R0
Fecha: horas del dia 4 de .. CSSRO de 202€
Domicilio . £ 0TE0. R = BRI
Fallecimiento:
Cementerio .. . S.062.. CCL SR D BB D Ayunt? &R0
Conyuge: ........ | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL.
domiciliado en
L  SENOR

Difia. .. TRIDAN.  RET Do . PHO2O

UrwD e DE CL s (AR Bl O
fallecid en .. £.AHISO ~ Rdn en el dia de q}ol/zozg alos .40 afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres
Abuelos COCDADORS 1 BCOTRE.. SCRPE
Padres politicos
Herman@®. DGSC  £5S  PE o 0 A2

Hermanos politicos .C.A.anEns.... SOMENLEE. . CORPINTERD f-})
SPARLAES. L. IS NOMEC  wARTCARNEN . 1.1 E51€2040

SOBRINA.. LUT TR0 ENSTOMG BISOBRI A DANLD
NIEtOS .o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demés familia.- Conduccion ...4s2m26s. 214 S A cAS...d6ooh DENAS FAICL
Funerales
enlaiglesiade . w8 FELi%. D6 QM
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicario en este apartado
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,, NOMBRE nacoen BRION LS t\ ks [ / //
" TRINIDAD rrowen A CORURA 77 & 31-10-1925
; PRIMER APELLIDO i
& REY K huolADE MANUEL y CARMEN < I sExo M
L, SEGUNDO APELLIDO z e s
" 'DOPAZO - ; powaio  LGAR RIAZOAS 5 (ER~

Locaunap BRION l \%’\\\ _‘?

PROVINGIA A CORUNA gauro  45771L6DR

I DESP33043896A6<<<<<<<<<<<<<<<

FED. 08-12-19% . VAL PERMANENTE 2510310F9912315ESP<<<<<LL<LLLL2

i 33043896-A REY<DOPAZO<LTRINIDAD <K<K LLLLK
FALLECIDA

r -

4:., 78781 075A @ o
SERPE - ) ) a5
VAZQUEZ §§ - =y lésggnosﬁmm/umumm H z
‘&?\‘?’m BERTA SE t_— ar A CORUN"‘
F ESP’ 17 02 1964 = CLENENTES 7 CONCEPCION

EMBSION | EMISIGN VALIDEZ / VALIOEZ

12 07 2022 12°07 2032 {‘) .

E“c“mé‘m IDESPCCR163676478781075A<<<<<<

fﬁm 6402178F3207121ESP<<<<<<<<<<<
e 328896 GERPE<VAZQUEZ<<BEATRIZ<BERTA<<

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTI DADE

DECLARANTE (CUIDADORA)






CLASE 3% SERIE A
CLASE 3* SERIEA

3,63 Euros. Derechos autorizados, LV.A. inctuido

= OMC S st | prramm, Q‘:E FICADO MEDICO DE DEFUNCION A

@ Y D &;-’ E IFI(fg(-\DO MEDICO DE DEFUNCION
|‘ [0 : [e}
A-,, -t " -, 3
o
J" ____\p 'SL ',_c:_)_. 10597045
*’ Colegio de 23735 Cojexio de | _|
NG ( : N® Certificado/N? certificado
Se ﬂnmmx .
D/ba. G‘/ Cﬂ\x' foi&m d’](’ Cotagrv ettust N docologndole
D./Dna. Coters acuat N"htﬂlmlcw
en Medicina y Cirugia, coleglado/faen ____ /_:\ CD f\)V\C‘\ . con el numero m ﬂ% m/ﬂ/{ @
en Medicing e Cirurxfa, colexiado/a et ) » €0 nihmero Yo
y con ejercicio profesional en ( ¥ eleescn

@ con exercicio profesicnsl en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defunciéon de

Nombrs dettateeitors: 101711 A4 IRIAISCILCIDCCO0C000O0000000000000
¥ Apelido del tllecidols: @@ﬁUDﬂDL CO0000000000D000000D00000
22 ppetido el ectaole: N [][¢AIEIG 0O 00D0000000LOOL0000000000

At
e omene 20 g N p ACRADD | To Wn M
come, W8N e RIEIOLRGAIS -

Documento [ i:i:%%ﬁz Nmere: JOO0DD00000C0000000000000U
deidentidnde:  CINIE (ome e et Mamers: 1~ IO (]

ot Yoo OO0 508, MO A%EDIZE
ZEn qué municipio ocurrié 1a defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: ?f ‘

Domicilio particular X Centro hospitalario D Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro Jugar D
Domicilio particular /- Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de trabalio Outro lugar

3,63 Euros. Dereitos autorizados, LV.E. incluido.

-~ . SRR e W Tl 2 i T “Intervalo de tiempo sproximado?
| Causas de defuncion veri mstruccmnes en pégma 2){Causas da -défunéfémcansuhaﬁmﬁuci‘oﬂs napaxna2) ézmmmyo \

. Causa mmedlata [Causa mmedlat

 FATAERLONNDNERTEEFNRATERURO000 00 00 00 0O
00D000000000000000000000000000. &5 55 ke e

Debido a/Deb:do a
Causas intermedias I Causas mtermed:as

! DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD 00 00 00 04
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDQQE%%QD Hores Diss  Meses Anos
fel DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD 0o 0o 00 U0
DO0000000000000000000000000000 & & e

Debido aIDeb:do a
Causa inicial o fundamental JCausa inicial ou fundamental

@ F!Sl@!fﬂ@DEI@B&D@W@!Q@@UMDDDDDDD U0 00 00 LU
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD Horss Diss  Mases Anas

. Otros procesos IOutms procesp: s

" REFRRTERCHER0ARDENARZN00000000 00 00 O OO
D0000000C0000000000000D0000000: M b Mee A

2Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? |¢Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
sisi[]  NomonX sitsi[ ] Noton X

JLa defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirects de?: /A defuncidn ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

d

Accidente de trafico No/Non % Accidente laboral NdNO”E

; : i Fecha del mismo: Dia Mes Ano

Accidente dé tréfico Sl Si D Accidente laboral g o; D Data do mesmo: . Dia BD Mes DD Ano DD DD

Continda al reverso
Continua ao reverse

{ver instrucciones en paging 2}
. Mod. CMD-BED-G D D D DD [ u] D . 0006 {consultar mst:ucréns ne péxina 2/ .



$Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecclosos?
sysi[]  No/Non

Enfermedad infecctosa/Enfermidade infecciose

Grupo/Grupo lD HD I"D

JPosibilidad de incineracién?/Posibllidade de incineracién
susi P Notnon []

Incineracién condiclonada por:/incineracidn condiclonada por;
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamlento con Isétopos Radloactivos/ Tratamento con Isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesls

gnﬁd()ﬂ____,aige QL@
n X L4

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion 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 arribs hacia abajo,
respondiendo a 1as palabras “debido a" que facilitan la comprensién del
concepto de secuencia lsgica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncidn.

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesidn que inicid la cadena de
acontecimientos patolégices que condujeron directamente a ls muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”,

f‘f Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tismpo transcurrido entre el comienzo de cads afeccion y el
momento de la defuncidn, de tal forma que ! tiempe anotado en el
apartado L(a} debe ser inferior o igual a L{b), y éste 8 5u vez inferior o igual a
I{¢c) y 8si sucesivamente,

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una nica unidad de tiempo y tan soio hay que rellenar uns 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 més
importante).

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

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias DD E‘]@ UD DD
. Horas Diss  Meses Afocs
@ Causainmediata:

(q} Indicar la enfermadad o estado patolégico que produjo ta muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino a
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebra! debido 2 @D DD D[j DD
QTCausaslntermedias: Vi hes Dan Bels PG

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

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecusncia de uno o
mas estados morbosos, s¢ anotaradn enlalinea {b) o enlaslineas (b} y(ck

Ejemplo: (b) Hipertensionarterial  debidoe | )1 L1 (13 (&

+ Horas  Dfas . Meses Afos
{c) Piglonetritis crénica abigoa L] L1000 L2
@Cansainicialofundamental: v Horas Dias  Meses  Afos

{d) Enfermedad o lesidn que inicid los hechas anteriormente mencionados
gue condujeron a {a muerte. r la que haya sido
esencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncitn. En caso
una breve descripcién de las

circunstancias,

Ejemplo: {d) Adenoma prostético DD DD DD D@

it 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 fa produjo.

Ejemplo: Diabetes DD DD DD E]@

Otras recomendaciones Horas  Dfss  Meses  Afios
1.Utilizar maydsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Centificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5 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 y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G O0a0cmOd

de accidente o violencia, se harad

Carfctd N\ 7 ?: =
1 ! % Q !(')
[Firma de! mégh }
g: '—’Z‘ow"—" L inT;ur.: d?.mr;:;w [ (VERDE
UATOLIEZ 3417

Instruciéns bésicas de Certificacién:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas da defuncidn se comege
pola causs Inmediata e se remate cos causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natusal de arriba care 8 abaixo, respondendo 8s pslabeag
“debido a” que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: *Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea dg
acontecementos patoldxicos que conduciron directaments § morte, ou ag
circunstancias do accidente ou violencia que produciu 2 lesién fatal”,

"1 intervale de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccién e 0 momentn
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
infetior ou igual a I.{b), e este & sua vez inferior ou igust ao l(c) e asf
sucesivamente,

Estas unidades son mutuamente exciuintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha unica unidade de tlempo e tan s6 hai gue encher unha por
proceso a lifa. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, © tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo miis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata 0 niimero 99.

Exemplo:

Parames e medio, anotar 45 dias DD @@ DD DD
' Horas Diss Meses  Anos
@ Causainmediata;

{a) Indicar 2 enfermidade ou estado patoloxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecernente.

Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral dsbido a ED DD DD DD
D Causas intermedias v Horas  Dias Mesas  Anos

(bé e ((3 Estados morbosos, se existise algin, que producira a causa ariiba
indicadsa,

Se 0 estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas lifias (b} e (¢).

Exemplo: (b} Hipertensién arterial dabido a D DB GB D:zl
+ Horas  Dias_ Meses Anpe

{c) Pielonefrite crénica dobido a Dﬂ DE DD [:HZ]

@ iCausa inicial oufundsmental + Noras Digs Mozt dnes

(d) Enfermidade ou lesidn que iniciou os feitos antetiormente
mencionados que conduciron é morte. Anotarase unha Unica causs, & que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidn. En ¢aso de
accldente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: {d} Adenoma prostético DD DD DD E“E

P Horas Dias  Meses Anos

@ Outras procesos:;

Outros estados patoldxicos significativos que cantribuiron & morte, pero
non relacionadas coa enfermidade ou estado patoloxico que s produciu.

Exemplo: Diabete DD DD DD DES]

Outras recomendacidns Horas  Dias Meses  Anos
1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen smbigdidades.

4.8e fose preciso anotsr midis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as dias fifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unhs soa e non para establecer orde de causalidade.

Om



%)l % MINISTERIO e

DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA reqQistroc

g]ﬁ’@? Y RELACIONES CON LAS CORTES
* -

LICENZA DE ENTERRAMENTO
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE BRION
EXPEDIENTE NUM.20260105/005449 SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncién de D/D? TRINIDAD REY DOPAZQO con Documento Identificativo DNI y N?®
33043896A, segundo la certificacion facultativa presentada, que constata a data da morte o dia 04 de
XANEIRO de 2026, as 10:00 horas, ocorrida en DOMICILIO ;

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

En Brién o 05 de XANEIRO de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
05/01/2026 10:37 gob.es/es/comproba MARIA DEL CARMEN GARABATO ENCARGADO

autenticidad
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