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Nombre . RCR.ECCTA... . RoDRewEe  RET DNLN A3ILE 507 (F
id.  delospadres . D€ SOS. T ROLOLES
Naturaleza AneEsS Provincia .6 (ol wisn
IDO: , - .
FALLECIDO Dia, mes y afio de nacimiento Ad. ... Geees. AGRF
Profesién Estado ... \.7:22 & Domicilio .. Q.. Vi e ACH A, A A C
NCCLSTR?P
Fecha: O2:2%... horas del dia . 2. de .. (orIC@D de 2025
Domicilio ... OMYD -  <O=STIAGC
Fallecimiento:
Cementerio ..cREMAATOL:.Q.. . COHPLERG. . PLOSTQL Ayunt’ ... BNILACO
Conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.I.
domiciliado en
L  SENOR
D/na.
fallecid en en el dia de alos afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres

Abuelos

Padres politicos

Hermanos

Hermanos politicos

NietoS . Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demds familia.- Conducci6n

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de émnibus, indicarlo en este apartado




RODRIGUEZ

REY

HOMERE | NOVE

PERFECTA N
SEAOISEXD  NACIONALIDAD INACIONAUDADE
F ESP 7 !
FECHA DE RACHENTO 1DATA DE RACEMENTO 3
11 01 1937 Lo
UM RORORY VALIDEZ 1 VAUDEZ

_ HOM115471 01 0179999

m33146802F

—FS 144224

EQUIPO 1 EQUIPO
15771L6DV

IDESPBOW115471633146802F<<<<<LL
3701113F9901018ESP<KLKLKLLKLK<KKKLS
RODRIGUEZ<REY<<KPERFECTA<<K<KKLKLK

FALLECIDA

HOMBRE - -

:* RODRIGHEZ

MAREA. LOURDES i

%)/ SEX0:NACONALIDAD / NACIONALDADE.  NACMIENTO/ NACEMENTO

F 20 07 1954

EMISION / EMISION VALDEZ /VALIDEZ.

14 09 2021 14°09 2031 ﬂ%

CAL129945 a
5% 506240

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE

PORTANXIL 28

EQUIPO/ EQUIPO
15771L601

WOADE/FUORE.
JESUS / DOLERES

IDESPCAL129945733213523M<<<<<<
5407202F3109144ESP<<<<<<<<<L<<6
HOMBRE<RODRIGUEZ<<MARIA<LOURDE

DECLARANTE (SOBRINA)






CLASE 3¢ SERIEA

3,03 Euros, Derechos autorizados, LV.A, incluido

meemon,, | @Enemy, {CHRTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A

o ; EERTIFICADO Méolco DE DEFUNCIdN
Ly £ ae s 5
— . <3 ( 3
EoEEY ¢ 105698646
Colegio d;:‘_ g A olaxlo de|
L. N* Cartificado/N* certificada
\*WW s

DJ/Dna. T)Q_T) £ “P‘IJQQ.L. AR, 12 %O R&_\J = mm :zmn
D./Dna. a,
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A CeudA , con el nimero [ mgii ‘ h i ” Ll { 21952
en Medicina e Cirurxia, colexiado/s en " 0 nEmero
y con gjercicio profesionaien  __ SPARITVAGLG  NDE . CoM @S Tel A v
e con exercicio profesional en

CLASE 3° SERIEA

CERTIFICO la defuncidén de / CERTIFICO a defuncidn de
ooy o efocido/a: i’]@@ﬁf@@@EDDD ILCICIN]
For veitda do falecido/s hi]l’b“ﬂﬂﬂu;@ﬁ‘ﬂﬂﬂ LI EIEJ
2 A anae o tasessors: WENIIION] ]ﬂui-[l!’h I

CIICICN
ICILIEIC
L

3,63 Euros. Doreitos autarivados, LV.E, incluldo.

Fecha de nacimiento Dia i M S " Varén |, Muler R
Data de nacemento Dia A_UJU es j&l Ano 1”4\]‘3“’” S:i:: V:;d;: l Mtrlllz; N
Documento D.N.I. Numero: 5] I S
i mmxgﬂq”@““@~m - 4
Documento | Pasaporte Nimero: | AH‘H”‘[‘:]E]FJ H— LIl ”— } ! “_ l 'I_. f “ 1 I
de identidade: 1 N.LE. (Tarjeta de Rasidencia) Numero: ]‘—l ] ]Dr] H“‘ {‘]__ |
— N.I.E. (Tarxeta de Residencia) Numero: | . i } o
Hora y fechs de la defuncién Hora : minutos — Dia Mes ;irf Aho
Hora e data da defuncion Hora : minutos Jb—' {‘3‘_@ Dia :le—] Mes IOI(_U Ano '2“ {O)Z é’
ZEn qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?— SANTIAGO  DE € PoSYELA
Domicilio particular —, Centro hospitalario SC Residencia socio-sanitaria [~ Lugar de trabajo -~ Otro lugar |
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria ~—J Lugar de traballo L. Outro lugar -

X orvalo e tempo 1
Cm&mw«:m:mmmmmam(m:mmmcndn:naplxmﬂ mm”:'wm::

. Causa ﬁm\.danzlclm inmedists.

e — ———

——

gg;J:u;UDUHDDDWDGDDDTHUUDJUUH ) fame D Men de
Dabido alDebldo a

Causas intermedias / Causas intermedias’ v

® T NIolLKRIN YA @AINDDDDD0000000C0 O O N
“000000C0000000000000000000000 e 5 b

@ T OD0000C000000000000000000000 T
_anorooc WDDDDD']D“DWDDDD&@%&E@ Horas  Dias ?G:i:: Anos
Cousahiehloftmdamontal /Causa iniclal oulundamanul

“@ o)) SIEAIGL AU oliglo EIRRIT IV Glielal DDDDJUDU MOV DI ey
 JO0007 D0000000000000000UDN0N0DNN e Se e s

i. Ouuspmlomrospmum

0 00N0000000000OON0D0CCIZT T EmT Ok D0 e O
ERENEEREERRNERNEE RN 'WTI ATWDCHATT Roae Do Meses ‘Anoe

ZHa habido indicios de muerte violom?IHoubo fndlclos dc morn vIoIonta? 1_80 practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
Sysi{_1  No/Non!XT; j sysi| ) No/NonTY2

dLa dcfu:;i;n ha ocurrid-o como eomecmnch directa o lndlm:tl do? IA do!uncldn ocorreu como consecuencia directs ou indirscta de?:

Accidente de trafico No/Non ?__——erddemo taborat NO/Non %,
Accidente de tréfico gy o, | Accidente laborsl o, o {:] |

Fecha del mismo: Dla; ” ] Mes J‘ iMoI _l‘ I -. i

| Dara do mesmo: D/a Mes 111} Ano

Contintia al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en pégina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . ezee® {consultar i mstruc:dnspna Ipdxma 2) Ql .

Escaneado con CamScanner



JauuedgLue) uod Ope3UBdsS]

ZExisten riesgos infecciosos?/Existen riscos Infecciosos?
sysi[]  No/Non
Enfermedad infecclosa/Enfermidade Infecclosa

Grupo/Grupo 1] u[] (]

{Posibilidad de incineracién?/Posibllidade de Incineraclidn
sisi f  NoNon []

incineracién condicionada por:/incineracién condiclonada por:
Retirada de Marcapasos/Retirads de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con Isétopos radioactivos

Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

. Mod. CMD-BED-G

E_n SANTA\ALe aQﬁ_ge ENERD ge 207 Firma del médico
n . a e a

Instrucciones bésicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de les 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 comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa bisics de defuncién: “Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente a la muerte, o
Ias circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

ﬁ:_ Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
spartado I.(a) debe ser inferior o igual a 1.(b), y éste a su vez inferior o igual a
1.{c)y aslsucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hublera que anotar mas de un proceso en una linea, el
:iemprct)a :;l:)tado debe corresponder al primer proceso informado {el més
mpo! )

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta e nimero 93.
Ejemplo: D

00 sl 00 (0
:’ara mesy medio, anotar 45 dias e ol "Slacen Nosd
i Caussinmediata:

(8) 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 complicacidn causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragiacerebral  devisoa  3)] (L1 (I (10
é‘c.u““nmm’d‘“: * Horss Diss  Meses Afios
(bi/ {c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si ol estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaran enlalinea (b) o en laslineas (b)y (c).

i
Ejemplo: (b} Hipertensidn arterial debido & DD D ':J
Horas . Olss Masas  Aflos.

{c) Pielonefritis crénica d,.,t,,,, 00 0O O k]
{é: )Cluulnlddofundamonulz v Horas Dias  Meses  Aflos

(d) Enfermedad o lesién que Inici6 los hechos anteriormente mencionados
gue condujeron a la muerta, v la que haya sido

esencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias. B

Ejemnplo: (d) Adenoma prostético UD DD DD D@
i Horas Dias Mases Afios
fﬁ;oauprousos:

Otros estados patolGgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
perono relacionados con la enfermedad o estado patolégico que ia produjo.

Ejsmplo; Disbetes DD DD DD E]@
Otrasrecomendaciones Horas Dias Meses  Aflos
1.Utilizar maydsculas y preferentemente bolfgrafo detinta negra.

2.Evitar abrevisturas y/o sigias,

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliadades.

4.5i fuera freciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
sepbrelas claramente porcomas,

§.Evitar centificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nots: Las dos fineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse comno una sola y no para establecer orden de causalidad.

OOooOmO

fla'_m'do médico

Instrucidns bdsicas de Certificacion:

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 &s palabras
“debldo a* que facilitan a comprensién do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa bésica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cades de

acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morts, ou a5

circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesidn fatal”,
_Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e 0 momento
da defuncidn, de tal forma que no tempa anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao I.(c) & as/
sueasivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar 0
periodo nunha unica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lira. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado{o maéis
importante).

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

P 00 @8 U0 oo

Para mes e medlo, anotar 45 dias
Horas  Diss Mases Anos

!
@Caus& inmediata:

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

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral agevidoa 311 [J0] 01 [0)
@Causas intermeadias Hores  Digs  Muses Anos
(b) e {c) Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoloxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse na lifia {b) ou nas linias (b) e (c).

Exemplo: (b} Hipertensién arterial dabildoa ”L] Dﬂ L]D D:['

v Horas  Dias _  Meses Angs_
fc) Pielonefrite crénica aebidon L) LIL) LI (2!
v

@CausainlclalouIundamemnl Horas  Dlss  Meses  Anos

{d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

B circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético OO o et e
i Horas  Dins Messs Anos

@‘ Outros procesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico quea produciu.
»

Exemplo: Diabete LTt A_na“ 5
Outras recomendaciéns Hoge OEs  hgre
1.Empragar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abrevisturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om [02] &
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Materia y procedimiento: Defuncién - 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 30 de ENERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* PERFECTA RODRIGUEZ REY que se identifica
con D.N.IL/PASAPORTE/NIE n° 33146802F segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 29 de enero de 2026 a las 02:30 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturalincineracion 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 FIRMANTEH
30/01/2026 11:35 icia.gob.es/s proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion-autenticidad
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