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Nombre . NARIA... DE.. Lo . ZOORES... DolinGuc2. MiRAS.  DNIN 33292057 ¢
id.  de los padres Tosé vy I i0GRes.  RoGELD

Naturaleza RRiorl Provincia A CoRunp
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento AR AeMia. - A95T

Profesion Estado <=R.SADA...... Domicilio /Q/'ﬂ?vﬁi;f’zﬁroy

Rris. (B, Corun)

Fecha: O% horas del dia .22 de Lrero de202&

Domicilio Hospime  (Ziwioo - —SPNTPGO
Fallecimiento:

Cementerio SPOn_TErix. DE. LRH Ayunt.? Brion
Conyuge: ....|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina

DECLARANTED. . FRANc(Sco  FiAn2h . (RSTRe...( (EsPoso JDNIL 33239274.@..
domiciliado en EL.. JisHo

L  SENOR

D/na.
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 demés familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

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

F "~ ESP © 18 06 1959

EMISION / EMISION . VALIDEZ (VALIDEZ
13 03 2025 13 03 2035
e " A&
CIZ144796
962112
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NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE

FALLECIDA

| EQUPD/ £0UPO
157711601

EQUIPO/EQUIPO

15771L6D1

DOMIGLIO DOMICESD
LGAR.- RIAZOAS 5

BRION _
ol unmﬁswllxmiwammuxsimu
BRION

A CORURNA

up&uﬁunu&v, -
JOSE / MILAGROS ROGELIA
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'y can ajercicin ‘profesionalen. 1 A fry - e J}} £ c&wn STEL n

@ con exarcicio profasionst en :

_CERTIFICO 1a defuncién da 1CERHFIGG a defuscmn de '

3,63 Euros. Darachon autorizados., LA ineluido
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| ] Mod. CMD-BED-G goooos Oom @‘&@Q’ﬁmﬁmﬁﬂﬁmm fi’r

Ncmﬁn'dd fellecidofa:
- Nana do falscido/a:
’l' Apeilide dat fallecido/a:
.g far Apelide do fslacido/s:
3 ?Apdltdadﬁkllecido)m e T Vi
3 2 Apeiido do falgcidofs; .. 110 o i n
4’ FPecha de nacimiento | Sexo:  Varén -;  Mujer x
= Dsta de nacemento Sexor Varon - Muilsrl
Documents i"x DN ) o 35 7
g DN Numero:
dnidmﬁdaé ~ Pasaporte Nimero:
"Documsnto | Pasaporte Numero: |
da;daaﬁdlde, g B N.LE. (Tarjeta de Ftesxdansia) Néjn
. NLLE. (Tarxets de Residencia) ~ _Ndmero:
: Hora yfncha de s defuncian Hora : minutos mes T
S * Hora e data da dsfuncicn Hora : minutos | log! Dia y Mes ©'1L
§ ¢En qué municipio ocurrié 1a defunciéat: JEn que cancello ocorreu a dafunmdn?wi_..y TiBfe  VE Lﬂw
= Damnpt}io particidar - - Centro hospltalado 5 Residencia socio-sanitaria Lugardetraba;a ¢ . Otro !ugat
Dam:c;iie particufar « ' Centro hospilalsrio X Rasidencia socio-sanitaria . - Lugar de mbal(a x - Outro tugar
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Silsi! No/Mon » - ! , SUS: . NoiNon | x LA

A ratee
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¢Existen tiesgos infecciosos?/ Existen riscos infecciasos?

sysi[]  Noivon [

‘Enfermedad infecclosa/Enfermidads infecciosa
Grupo/Grupo [ ] ] m[)
iPosibilidad de incinerscion?/ Posibilidude do Incineracion
Si/Si @ No/Non D
incineracién sondlelonada por:/incineracién condiclonada por:
f[;] Retitnca de Marcapasos/Astirada de marcapasos =

L} Tratamiento con lsétopos Radioactivoe/ Tratamanto con ledtopas radioactives

[ existencie de protests/ Existencis de protesis

en SAWTINGS .\ U g ENMERS
En . .8 de :

Instrueciones bisicas de Certificacion:

La OMS recomienda que &n ia cumplimentacion de lae causas de defuncion
se comience por i esuse nmediata v se termine pot la causa Infeinl o
fundsmental, es decl, en un orden natwral de artiba hacia abajo,
respondiendo a ias palabras “deblde &" que facilitan Ia compransidn det
concento de s &, LD Importants parn 1a seleccion de la Caues
Basica de Defunaidn.

Causa bésics de defuncidn: "Enfarmedatl o tesidn qus iniels is cadena da
scontecimiantos patologicos que condujeron directaments a Ja miiste, o
{as circunstancias del accidents o violencia qus produjo la lesion fatai®,

&) intervato de tiempo sproximada

Anotar el tismpo transcurado entre el comianzo de cads sfeccign y el
mamenta de 1a deluncidn, de tal forma gue al tiempo anotsdo en al
spantado L.ia} debe ser infarior o igual a L4b), y éste a su vez inferior o iguat 8
Licy asisucesivarnente,

Estas unidades son mutuamente sxcluyentes, es decir, hay qua axpresar el
periodo an una unica ynidad de tiempo y tan salo hay que rellenar una por
proceso v inen. Si hubiers que anotar més de un proceso en una linea, af
tiampo anotsdo debe correspondar al primer procese informado (el mas
imporiantel.

Nota: Cads united de tiempo admite hasta ef nimere 39,
Ejemple;

Para mesy medio, anotar 45 diss
!

@ Causa inmediata:

{a) Indicar la snfermedad o estado patoidgice que produjs la mustie
diractamente. No se trata de indicar las modalidades de 1a muerte, sino fa
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante det fallecimiento,

Ejemplo: {a) Hemorragiacerebral  dehigoa 31 | | 11
@Camimem\cdin: ¥

Horas Dia;
ib) v (el Estados morbosos, si existiers algung, que pradujeron Is causa
arriba indicada.

Si el estado patologico sefalado en la lines {a} fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotardn en latinea ib) o en fas lineas ibl y lcl.

Ty e e e
R - I
Dins Meses  Ahos

Horas

Moses  Afos

Ejernplo: (b} Hipertensionarterial  deigen 1 . c 2
- - 3 v Hores  Dies = Matas  Sdos

(c} Pieionelyitis crénica dabido a ] 1 I P
Qamuinkidofundmmuk ¥ Homr Dias Messs ahos

{d} Enfermedad o iesiin gue inicid fos herhas anteriarmante mencionados
rue condujeron 2 ia muerte. Se anotard una ynica causa, 1a que Fava sido
essncadenante de tado ol procese que ha llevado o fa defunnion En case
de asccdente o vialencis, se hard una breve descripcion e las
girounsiancias. .

Ejemplo: d) Adenome prostéties CIEL ]
. , Hoas  Dias

UL s
R Meses  Abns
Otros estados patoidgicos significstivos qua contribuyeron & la muerte,

pergno relscionados con la e ermnedad o gstado pamfdg:go que laprodujo.
EemnplocDisbetes £ * . n T LI (4o
3 o CHores T Blax  Meses  Afor

Otras recomendaciones ;
teb

- 1uuilizarmaydsculssy preterentemente boligrafo de tinta negra.
', 2Evitarabrevisturas yiosiglas. LI .
- . 3Centificer enfermadadesy sind sin ambigledadas.

: . 45i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado, -
separelas claramente porcomas. SR s ey
‘ &_Eyitaroomtic'_rngudf;és_m_nl' finidas,
Nota: Las dos lineas de cuadrados’

: 'y hopare

ol

Instracitng basicas de Contificarion:

A OME coromendn quie fo £ubrmemto das pavsas de defuplion e comer
pela eatisa Inmediata o spramate coa cansa fnicist pu fundarmental, & digis
runha orte ngtural de seribe cary 8 abaixe, rogpondends A% palebrag
“aebido a” que Ianiitan o compransidn do conceptc de secustiels léxica, tan
smbortanta pars aseleccion da Causa Rasica de Defupes6n

Causa bisiea de defencitn: "Enfermidedde ou lesién que inicicu & cades o
acontespmentos PAIDIdRIcos que conhiciton directamenta 4 morte, ou as
CHECUBSIENGIRs oo accidents au vivlarcia qus produci a fesian fatel”.

intervalo de tempo sproximadn

Anolar o 1ampo tanseortivo antte o cormeze o cads alfeceion & & morssnts
dda defuncion, de tal fotma que an 18mpo anolsdo no apartade L(a) debe sar
infartor ou igual A LY & este 8 sva var inferior o igual 20 106 & as
sucesivaments.

Estas ynidades son mutuamente axcluiptes & dicit. hal qua expresar o
periodo nurths unica unidatie de temipo e 1an sé hai que encher unka por
nrocese ¢ Hida. §i hovber que anotar mdis dun proceso nunhg 1ing, 0 1empe
analade debe corresponder ap primeirc proceso informadofo  mgis
imponante}.

Nota: Cada uoidarie de tempo pdmite ata o pomerg 99,
Exempic!

Para mes e medio, anoter 45 dlps R

Me.;ef Anos

-,;‘:5

Horas  Dws

@ Causainmediata:

{8/ indicar a enfarmidade ou estado patoidxico gus produciv 8 merte
directaments, Non se trata de indicet as modalidsdes do morte. sendn &
gnfermidade, o troumstisme ou acomplicacion causante go Istecemento.

Exernplo: (a} Hemorraxia cerebral deidos 3] 1 [
3y Causas intermadias ¥ s Dias
ib} e (c} Estados morbosns, se existise aigun, que producirs a causs arriba
indrcada.
56 0 astade patoldxico singlsdn ra lida () fof corsesusncia dun ou mdis
estados morboscs, anotaranse na lina Ihl ou nss Ffas it} e o).
e tatdt s

;64;:«‘ Anas

Exempio: (b Hipartension artesial dotrcto s | | =
v Hows Dey M

{c) Pietonelrite cronica getidna i 1L 0 L l2!

@ Covss inicint outundamental AN I Tl L B

(di - Enfermidade ou  fesion que iniciow os feitos  anteriormente
menciensdos que conduciron & morte. Angtarase ynha Unics causs, d que
fose desencadeante de todo o broceso que levou & defuncidn, En caso de
accidente ou violencia, farase unhabreve descrivion das ci;qt.:ns‘ggngt_‘as. .

Exempto: {g) Adenora prostético N0 L O O
¥ Horas  Ofss  Meses  Anos
. Outros procesos:

Outros esiados patoldxicos significatives gue contribuivon & meorte, pere
non refacionados cos enfermidade ou estado patqtdqua quea p@ygiu: =,
Exempto: Diabete I LNERIT
Out Imcid Horss  Dias Mases  Anps

LEmoregar mawscutas e prefesentemente doligeafo de tints pogra,

2.Evitas abreviatucas 0w siglas.

3.Cartificar erfarmidades e sindromes son anvisgiiviades

4.Se fose preciso anotac mais dunhs enfersidpds so cads
apartado, sepéreas claraments por comas.

5.Eviiar centificar entidades mal detinidas, signus e SE¥omas.

Nota: as duas linas de cedrados previstas para cadfa apartads deben

" considerarse como unha s0a # non para extebiscer orgde de pausaliciade,

02
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E g% MNsTERIO L
b “}"’g % DEJUSTICIA r GQIS&#"QCIW{

Materia y procedimiento: Defuncidn - Inscripcién de Defuncién
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 22 de ENERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D? MARIA DE LOS DOLORES DOMINGUEZ MIRAS
que se identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n°® 332420571 segun la certificacion facultlva
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 22 de ENERO de 2026 a las 00:45 horas,
acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incineracién el cadaver de la persona
resefiada, una vez transcurran doce horas desde la del fallecimiento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DlRECC!ON DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
22/01/2026 15:44 ia.gob. /comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion- autenhcidad
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