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Nombre . XL ORES.... . RCTLAMD. . SAOVCED.RM DN.L N 233244 776 )
id.  de los padres A0SE. NLSlAR A
Naturaleza TTAZARCCO.LS Provincia ...A-.. CORL.SA
FALLECIDO: ] - - Vi-1"%y
Dia, mes y afio de nacimiento AQ. . . D& . HATO... D Q
Profesion Estado .. /2x30.0...... Domicilio CASTUTE26.. DO... 6080,
AL s
Fecha: 4240 horasdeldia .22 . de .. Creo.......de202€
Domicilio ... COSTIZEI120.... D6... 0RO AHeS
Fallecimiento:
Cementerio ... S NTO. . TOXAS..... RE.....8MES Ayunt® _AMEL
Cényuge: ......... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLI.
domiciliado en
L  SENOR
Dfia. . U™ Jocores. BRETAO. . SOOJCDRA
fallecit en .. COASTIEC. LS DO LOREG. ..~ PHES enel diade .22 U/Zﬁ alos .5/ afios
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
NIBOS oo Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(Sl /NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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CLABSE 3* SERIE A

B OMC S s, | owoewy,  CERFIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
@01\%‘; Y R | R ﬁmemﬁ&a MEDICO DE DEFUNCION

S = 105971113
m ! \ﬁ\% Colegio de \\

! :2" ; ;" Qa{%‘;};e de i
'Senalt?%@%%@y ’{'

N Cenificado/N? centificado
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e gon exercicio prafaszonal en R T » :

CERTEFICO la defunclon_de yl CERTIFICO a def‘urzcién de

Nombre del faflecido/a:

.- Nomae do falecido/a: . - 2}
g™ Apel!tdo del fallecidofa: -~

er Apelide do falecido/a: - %

20 Apelhdo del fallecido/a:.

;. 2% Apelido do falecido/a: 2.

CMS_E 3 SERIE’ A

3,63 Euros. Derechos autorizedos, LV.A, incluida
3, 63 Euros, Derg‘iros auta‘rizadas IVE incluido.
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» Vardén
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Hcra y fecha de !a defuncion - Hora : minutos ;‘ R . DiaTy Afo | § i
Hora e data da defuncién . Hora': -minutos i& '23 ‘ 0* Dia 1 Ano- Z WL

~ Enqué mumcspm ocumé ta defunc:on? 1En que cancelia ocorreu a defuncléﬂ?

. Domicilio particular K Centro hospitalario. {“ 'I _Residencia socnwsamtana (“ ¥
Dorniciiia. pamcutar Centro hospltalana Res:denc:a socra*sam:ana
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Instrucciones basicas de Certificacion:.
La OMS recomienda que enia cumphmentacién de: Jas causas.da defuncion
se comience por la tausa Inmediata y se termine por la causa Inicial o
fundamental, es declr;, en un orden natural de arriba hacia: abajo,
respondiendo a 1as palabras “debido a" que facilitan la comprensidn del
_concepto de secuencia légzca, tan importante para fa seleccion de la Causa
‘Bésica de Defuncion:

Causa basica de defuncién: *Enfarmedad o lesion que inicio Ia cadena de

acontecimientas patologicos que condujeron directamente. 4 la muerte, o
!as circunstancias del accidente o violenciague produjola Jesifn fatal”,
i lmervalb de ﬁempo apmximado

Anotar el tiempo transcurrido entrg el comienzo de cada afeccién y ol

“momento de fa defuncion, de tal forma que el tiempo anotado.en el

apartade L.{a) debe serinferioro jgual al;(b), y ste a suvez inferioroigual a
L{c)y asisucesivaments.

Estas unidades s0n: mutuamente excluvemes, s decir, hay. que expresarel’

periode en una dnica unidad de tiempo vy tar solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mas de un proceso en una linea, el
tiempa anotado debe carresponder al ‘primer proceso iniormadu (el mas
importante),

. Nota:Cada unidad de ttempo admite hasta &l numerc 99

E;emplo. i
Para mesymedm, anotar4s dlas

Héra; ﬁfas i

e

(a) lndtcar ia enfermedad o astado patolbgtco que produje s mum’te
directamente. No se trata de indicar las modalidades de Ja muente, sino la
enfermedad, el tfaumausmo olacomplicacién causante del fal(ecimnenta

Elempfa.la)Hemgrmg:acerebral debido a 35
Causasintermedias: v . Homs Dlss

b y (¢} Estados morbosos; sl exnsnera alguno, que produjeror: |a causa
arriba indicada.

Sj el estado patolégico senaiado en ia linea {a) fue consecuencca de uno-o
mas estados morbosos, e anotaranenlalinea(b) o en las_lineas (bYy (c)

Ejemplo:{bl Hipertensidnarterial dep;“ﬂoa e

Meses: Ags

{c) Pielonefritiscronica: kdéb‘-,zoa P

) . g S5 A} 8 bl
Causainicial o fundamental: - o Horas Dias - Meses . Ao
{¢) Enfermedad o lesion que iniicié los hechos anteriormenta mencionados
ue condujéron a la muerte. Se anotard Una dnica cdusa, la que haya sido:
gesancadename de todo el proceso que ha llevado a la: defuncion, Encaso
de accidente o violencia, -se haré una- breve descripcién - de. las
cwcunstancra& : ) -

y Ejemplo: {d} Adenoma prostitico

i
Otros prucesos*

tros: estados patoldgicos significativos que cumnbuyeron &fa muena,
1o no relacionados con laenfermeded o astado. patoiég;ca qus !a prodwa.

Ejempfo D!abetss .

s 1.U:i!i2arlm_ayajsculbé y praferentements boligrafo detinta n‘egra.

1. 2.Evitar abreviaturas y/o siglas,

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades. :
451 fuera preciss: anotar mids de una enfermedad en cada apartado,

Atar certificar entidades mal definidas, signosy sfn!omas

Las dos limaas de cuadrados previstas. para cada apartado deben
0 ns;dararse como unasolay nopara establecer orden de causahdad

DDDDID

"{3" Causas intermedias
(b} 6 fc) Estados morbosos, se existise algiin, que produtira a causa -arriba

Instrucions bésicas de Certificacion:
A OMS recomenda qiure no ‘eubrimento das causas de defuncicn se comeace
pola causainmediata e se remate coa causs Inicial ou fundamental, é dicir,

runha orde natural de arrilia: cars a abaixo, respondendo ds pafabras

"debido a° gue facilitan 2 comprension do concepto de securencia lbxica, tan
importante para a. seleccién da Causz Bésica de Defuncion,

‘Causa bésica de defuncion: "Enfermidade ou {esion que iniciou a cadea de

acontesementos patoloxicos que tonduciron directarients & morte, ou g8

- eircunstancias do acoidente ou violencia.que produciu alesidn fatal”,

Intervalo de tempo aproximado

Anotaro tempo. transcorrido entré o comezo de cada afeccidneo momento
da defuncion, de tal forma gue no rempo anotado no apartadof.{a) debe ser

vinferior ou igual s Lib);, e este d sua vez infetior ou igual ao Lic) e asi

31.1065( vamernite.

Estas unidades son_ mutuamente ex excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha Unica unidade de tempo e tan 56 hiai que encher unha por

procesae lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lina, o tempo

anotado - debe carmsponder ao pnme:ro procesa mfarmada(u mais
importante), -

Nota:Cadaun m‘ade de tempa adrmte ata a niimero 99,

OO0 e 00 T

Horas = Dss . Meses  Anos

Exempr‘o :
~.Paraines emedio, anotar45.dias
e

£2) Causainmediata: ‘

{a) Indicar & - enfarmidade ou estado patoléxico Gue produciu a morte
directaments, Non se trata de indicar as motlalidades da motio, sendn a

. " enfermidade, o traurnatismo ou a complicacién causante do falecemen:a
! i g( s [ g
HEEE Lot J

Exemplo: {a) Hemorraxia cerebial

debido & 3* } 1 }v‘} LJ ;

h'aras Dfas Mesos Anas

indicada,
Se o estado patoldxico sinalado na liia (8).foi consecuencia dun ou mdis

-estados morbosos, anotaranse na lifia {b) ounastinas(blefc).

Exsmplo: (b) Hiperiension artérial dnbfdoa { it J f‘"}f:] .1{! } :

. Haras Q{_H_s Meses Aims -
{6 Pislonefrite erdnica aesigon 1L L0 T (2l
Haras ~Dias Meses Anos

4 Causa inicialou fundamental v

(d} Enfermidade -~ ou. lesidn que iniclou os fsitos - antetiormente
mengionados que conduciron d morte, Anpfarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de tado ¢ proceso que levou & defuricion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das. c:munstancras

Exemplo: {al Adenomaprostético : : 1_,}”‘ 1 1
" L Harais Dias™

Moses Anns

8 Outrosprocesos: : :

Outms estaabs. paroloxicos s:gmf‘ aatrvos que mnmbw’mn ﬁ mon‘a, pero

nonrelacionadoscon enfermidade ou esradopato/éxmo quea pwducm
SR A

Exemplo: D:abete : AL ! { }1 [ ) Hfs,

Outras recomendmdns : Mms e

LEmpregar maliisculase preferenzemente bolfgfafo detinta negra.

2.Bvitar abreviaturas efou siglas:

3.Cortificarenfermidades o sindromessen amblgmdades

4.Se fosé ‘preciso snotar ‘méis dunha enferm:dade en cada
apartado,sepéreaeclaramemeporcomas S :

Hm& Dlas

‘B.Evitar certificar entidadgs mal definidas. signose s{ntomas.

Nota: as: ddas linas de cadrados previstas para:ceda apaﬂédo deben
cons:derame como unhg sod e nonpara establecer orde de. causalldade.

Oom [1”2"‘ N
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LICENZA DE ENTERRAMENTO / CREMACION
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE AMES
EXPEDIENTE NUM. 20260122/031892 SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncion de D* DOLORES BOTANA SAAVEDRA
con Documento Identificativo DNI nam. 33 211 276-N, con Ultimo
domicilio cofiecido en Castifieiro de Lobo 62, Ames, Corufia,
Espafia, segundo la certificacién facultativa presentada, que
constata a data da morte o dia 22 de ENERO de 2026 as 12:10
horas, ocorrida no seu domicilio CONCEDESE AUTORIZACION
para dar sepultura/cremar o cadaver da persoa referida, unha vez
transcorran doce horas desde a do falecemento.

En Ames 0 22 de enero de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION FIRMADO FLECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
23/01/2026 09:15 proba  EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
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