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Nombre . [SAREL NERA CERDERA DAL N . 3242585 8D

id.  de los padres JosSE€ rY GUMERSINDA

Naturaleza PRueres  PiEs Provincia F)PGENTM)A
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento G.c. NoVIENRIE - AQ2F

Profesion Estado..V! YDA Domicilio ..CoRAS., Al - os 7icos

Zce. (A (é_[&uﬁﬂ)
zod

Fecha: Q.- horas del dia ... 8. de ... L/ERR de 2024

Domicilio CoBAS A~ OS TiteS -~ TEo
Fallecimiento:

Cementerio CA.GHEIPAS Ayunt® .7 E@
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tom Pagma
DECLARANTED. .. A9GE Lio . Aﬂﬁooe ey HiTo \DN.. 33205 #35 Z
domiciliado en Ll ﬂr.S‘)'Lo

Difia. ... |SOPEL.. NE CERDERA..

Dl ma)‘@zm(ﬂ%

fallecié en en el dia de ,QX/J/-?Q?K alos 78 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos (,/*'20(-?&',[,}0, isagec Y Jase TAmer ( ;‘) ﬁ,ﬁﬁfgnf NEIRA

Hijos politicos TDANCEL DIAZ . Soltefh. Y Hore—crprrerr—
S0 2Ec  copmEn  BUELH  CAUGES

Padres ... NIETas: ANPBEL Y  CRSTMNA. . DAL. [OLEDE NI ...
Abuelos .. E...ISOABEC MAREoE BUELA.

Padres politicos A/ET2S. PesiTices i TDESL K. (GUcelRlt, Dlswi€ms. [SABEC Y HONEL,
Hermanos #/9 LEIRE E 7AGD ;. NARTIN..Y Huco,

Hermanos politicos ...272

Nietos ... e Bisnietos .- Tios ... Sobrinos ........=". Primos .../
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NQ) SE RECIBE DUELO

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

AR
-,




- HACIOER
NOMBRE | NOME el waceuen  BUENOS AIRES

ISABEL S rEoveOA  ARGENTINA & 06-11-1927
PRINER APELLIDO / PRIMEIRO APELIDG )
« NERA - N . MoiAPE  JOSE / GUMERSINDA EXOM-F
> sé:’;“;é‘:;‘:”°.{§§°““”‘””"°‘ - 33MGHS  LGAR COBAS-CACHEIRAS 34
§ e [Gcaioane TEO
i %0 shovingiA A CORURA Euro  15771L6D1

IDESP33185858D2<<<<<K<<K<<K<K<K<KLKK

EXPED. 14-0;4&03 ~ MREPERMANENTE

IDESP h. 2711069F9912315ESP<KLLLKLLKLK<LK4
33185858-D FCB Ministesio del et NEIRA<KCERDEIRA<K<KISABEL<<K<KKKLKLK
FALLECIDA
" M r DMLY DO
53 ™ REINODE ES%}N& == | LGAR. COBAS 11
m DY UAR LT ATIOAT D8 : TE !
p mzszasnsz. @ e
MAREQ{}E ) ; bl A LR TIE HACIHIENTD / LUGAR DE NACEMENTG
NETRA - g@ £ TEQ
g e 5 m g A CORUNA
SO0 S0 WCCMALDNS /KACONAIADL  KKCMENTO WACEPENTD | g} - HOADEIFRIDADE
M ad 27 04 1980 | "= TR ANTONIO / ISABEL

FHBION. DN MRIDEL RN
16 10 2024 01 01 9999
W SOPCRTE

C4Cc151290

%ﬂm 064512

TR R R O LR e e, L D A

IDESPCJC1512907332057352<<<<LK
5004276M9901018ESPKLLKLLLKLLKLS
MAREQUEKNEIRA<KROGELIOLKLLLLLKKK

DECLARANTE (HIJO)






SERIE A
CLASE 3* SERIE A

CLASE 3°

MR | R, CHRTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION .
DE ESPANA DE MEDICOS % ’%DO MEDICO DE DEFUNCION

R g-‘) 10597138?

Lol el

\©@ RN C@-io de|
\‘v‘ ¥y C‘) /

m

Colegio de

o3

o A0Ee Ne Certificado/N? certificado
Seu?/(:arﬁnﬁb
D/ofe. ANA (SABEL DA MALEQUE ~CORUIN ot zmmm
D. /Dna. =3
en Medicina y Cirugia, colegiado/aen A ¢coRUd N A . con el nimero Z”] dD@@
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , co niimero 19 colegiacién
y con ejercicio profesionalen ~ _SANTINGO pE  COMMPOSITE (A, 12 colextacitn

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncidén de / CERTIFICO a defuncion de

Nomerscstmleasors: STl |0 000 00000000000000000
1 Apslide altaecitors: el A )1 OO0 0000000000000
= ppalice sstalestole: <161 o0/ RIAT 0000 000000000000000000

3,63 Euros. Derechos autorizados, L.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1.V.E. incluido.

Fecha de nacimiento Dia Ali; Mes 7 Afio | | Sexo: Varén Mujer
Data de nacemento Dia QIQ Mes ’:l T Ano '—]D@E Sexo: B Varén L i MuIIer 5-2}
Documento T BNIII Il\\lllf[mero jf—] ﬂ H iﬂu r—[D S
de identidad: Tl e LHDEno;
LR rt N
pommene B350 e, (1000 000000000000000000]
e identidade: | N.LE. (Tarjeta de Residencia dmero:
. " N.LE. (Tarxeta de Residencia) Ndmero: D DDDDDDD N _L:I__ S ]
Horay fecha de Ia defunclon Hora : minutos Dia Mes Aﬁo P g
Hora e data da defuncion Hora : minutos ! al’j j O Dia @ Mes @m Ano @ < @@
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: | EO SN She B
Domicilio particular | Centro hospitalario 1:] Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro lugar {j
Domicilio particular Xf Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar '

Intervalo de ﬁampo apmmmado1

Causas de defuncién {ver instruccianes en pagma 2}/ Causas de defuncion (consultar instrucidns ne 12 paxing 2} Intervalo de tempo aproximado’

l. Causa mmedlata [Causa mmedlata

“’PAQABA*Oﬁﬂbﬂdmﬂuﬁﬂﬁ@?ﬁﬁﬂﬂﬂDDDD D0 D8 Dy O
ALCEOEEnOoo0Io000NN000000000000  fee b e g

e Debido a/Deb:do a
Causas mtermedlas [ Causas intermedias

® 1 INFlielc=lholN TﬂTQJU@EE@EW@DDDDDDDD[I]DD[I]QD
LOODOOUO000D00O0O00000 ke b Ve A

Debido a/Debldo a

@] | DDHuDDHDuDDUDD L0 DI D0 00
HOODODODOO000 S bae Ve Anes
Causa inicial o fundamental | Causa inicial ou fundamental 3 a/Debldo g

“@ | NFHﬂﬂ’JJ)WWHHTDDHDUHLDDDDMUJQ RNRR RN
HODOO000000000000000000000  fee pe M g

Il. Otros procesos / Outros procesos

JORCNDCI0OID0000000000000000000 00 N

P——

UHLHHHMTMWWWHETTHDDWUDDDDDDWDF Hose Diss  Moses Anos

{Ha habldo mdlclos de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? z_Se practlco autopsia chmca?lPractlcouse autopsia clm:ca?
Si/si« | No/Non: X | si/si{ | No/Non )(]

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o mdnrec‘ta de? IA defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/Non JSAcmdente laboraINOINO”J)Q i ) R M - A
Accidente de trafico gy 5; | Accidente laboral g g; ] ! e misme: Dla[ '] Mesif ] ano LI L]

Continda al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D [ D . Geees {consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
si/si[ |  No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

L n] wm]

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

Si/si No/Non [_]

Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:

Grupo/Grupo

Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

TF«O Zz?de

de

En E[\JF«QQ

En

,a

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncién
se comience por la 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 comprension del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

% 1 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 l.(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 Unica 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 méas
importante).

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

! 1
Para mes y medio, anotar 45 dias L .l m'5 UH L. IH
| Horas  Dias Meses  Afios
*5 ‘Causainmediata:

(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 complicacion causante del fallecimiento.

debido a LU DL

Dias Meses  Afios

Ejemplo (a) Hemorragia cerebral

* *Causas intermedias: Horas

(b) {c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patolagico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mds estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en Ias lineas (b)y (c)

3 [*‘ ]
Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a { L,, i 5_,‘ . } R
Horas i M
(c) Pieloneffritis cronica debido a L ]L.
Horas  Dias Meses

@i‘t,Caiusa inicial o fundamental:

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

pagy

Ejemplo: (d) Adenoma prostético B 55
Meses Anos

R

Dias

Horas

 Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produ;o
. . r

Ejemplo: Diabetes ] ;L 1 [ Mi l _J

Otrasrecomendaciones Horas Meses Afios

1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.Si,fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

D[és :

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unasolay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G O000OmxC

de
de

‘Firma del médico
-Sinatura do médico

2026

Instruciéns basicas de Certificacién:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo as palabras
"debido a" que facilitan a comprensioén do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bdsica de Defuncidn.

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

o
'\1 !Intervalo de tempo aproximado

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

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

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

UL @E 00 Ul

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
1

Causa inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senon a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

Exemplo {a} Hemorraxia cerebral debido a @D D[:]
3 Causas intermedias + Horas  Dias

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

Meses  Anos

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b} € (c).

Exemplo: (b) Hipertension arterial aebigoa |1 U1 1] [ 1i2)
+ Horas  Dias Meses  Anos

{c) Pielonefrite cronica debido a HU DD D(‘] PH

+ Horas  Dias Meses  Anos

{ A. '/ Causa inicial ou fundamental

(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha uUnica causa. a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

U0 DI0) CIL] i)

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
"
Q\S " Outros procesos:

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

OO L D0 L)

Exemplo: Diabete

. Horas  Dias Meses Anos
Outras recomendacions
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigdidades.
4.Se fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada

apartado, sepdreas claramente por comas.
5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

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

PG

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 29 de ENERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? ISABEL NEIRA CERDEIRA que se identifica con
D.N.I/PASAPORTE/NIE n® 33185858D segln la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 28 de enero de 2026 a las 06:00 horas, acaecida en TEO.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
29/01/2026 11:15 /comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion- autenncldad .
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