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Nombre _JJoLaRres. PERSIRA. Riat DL 231U 04 6 -

id.  de los padres MANU&L//CARHEN
Naturaleza . [QURe Provincia,A CoRUNY
FALLECIDO. Dia, mes y afio de nacimiento . 2. DE._MARIO DC 1924 .
Profesion Estado UIU[M Domicilio QUABETAN%OS/I\PBG’SAWAGG
Fecha: q.20 horas del dia ..o de .ENERS de 2024
Domicilio RUA De. Beranaos , 3€ - sanmace
Fallecimiento:
Cementerio Sl osishsl. de. Resedd Ayunte . LD )
Conyuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pégina

DECLARANTE D. .} Ao\ (orenen. Broces Tecess. M JONIL 222194 SQ

domiciliado en <1 DO SN0
L  SENOR
D/fia %ﬁﬁ D)(f)L?FS PEI-ZFIP;G ,QIA(_
Cu)uDA De. Benicno BRacos. RDRISEL) (UECims De Rua BEranAgs - S76a)
fallecié en en el dia de 23//26 ~alos 9. .afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a :
Hijos MARICARMEN BROCOS PEREIRA

Hijos poh’ticos;#SL;? FeRAMNDo. ARAD GARCIA

Padres
Abuelos

Padres politicos .
Hermanos MAQ!A@)/ MANVELE)...Y LeonmR.. PEREIRA RIAC

Hermanos politicos SDASUELDLoStoya Y JEsds Perea

Niero. Poin.: FERMWDO. QUNNTE(A

NletosAM‘ A o008 Bisnietos AR Tios Sobrinos .21 PAMOS .SV
y demas familia.- Conduccién
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:
(S1/NO) SE RECIBE DUELQ
Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado

N0 SE ParBell E opes

N




sacose TOURO

NOMERE

DOLORES - rrownc A CORUNA e 224031926

FRIMER APELLIDO

PEREIRA

meorave MANUEL y CARMEN wxo M
powenio  RUA BETANZOS 36

Locaman SANTIAGO DE COMPOSTELA

provincia - A CORURA garo  15771L6D1

BEumyT

1 S 0101985 . IDESP33149046C4<<<<<L<LLLLLLLK
iy RS 2603221F9912315ESP<<LLLLLLLL<B
33149046-C PEREIRA<RIAL<<DOLORES <LK

FALLECIDA
3 -_ RE!NQ DE ESPANA ~O RUA. BETANZOS (DE) 0036
A s DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD SANTIAGO DE COMPOSTELA
= 332148452 @D @ o
gggg%sm g% SD %:gmnmmmusm
MARIA DEL CARMEN %E L—-:S A CORURA
SOID/SEND . MACONALIDRD | NACIONAIDADE  NACIMIETO | NACEMENTO ~ == ) .
Em = 1503 1958 - BENIGNO 7~ BOKORES
SN/ RSION VALDEZ /VRIEE
30 01 2025 01 01 9999
ciuTrsooe ﬁ IDESPCJU1780041332148450<<<<<<
5403156F9901018ESP<KLLLLLLKLLKK?
(== 315520

3ROCOS<PEREIRA<K<MARIA<DEL<CARM

NATIOHAL JDENTITY CARD / DOCUMENTO RACTONAL DE IDENTIDADE

— S ' RN

SOLICITANTE






CLASE 3° SERIE A
CLASE 3 SERIE A

ceamom, | emnommA ﬁgﬁEﬁlFlCADO MEDICO DE DEFUNCION A
S C@f AD@ MEDfm DE DFFUNEEON

AL 1@5971731

fexio di e

f:}
Colegiode . <=

5 %;r.“’ 1(;} ) Ne Certificado/N® certificado
Bello/Carimbo
: }?,Ngﬁ? '/ fes .
D./Dfa. " - o . o - Colgibachis o Neds solegiadofs
D./Dna. , pas mdr I M) s
-en Medicina y Cirugia, colegiadofaen _ ot NI & B A B A5 GOIR IAnumem j

“en'Medicina e Cirurxia, cclextado/a en
y con ejercicio profesional en -
econ exercicio profesronal en

ero. e eolegiacitn
. 13 colexiacion

Nombre del fallecldo/a. -
--Nome do.falecidofa:

) 1 Apemdo del fallecido/a:

Ter Apelido do falgcido/a;

20 Apell!do del fallecido/a:
__22 Apelido do falec:do/a’ !

Fecha de nacimiento
Data de nacemento

3,63 Euros. Derechos autorizados, LV.A, incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, |.V.E. inclu/‘da.

Documento DNJ
de identidad: 4 D.N.L-

_ N . Pasaporte
Docamento Pasaporte

“Ndmero!
Numero:

de identidade: N.L E (Tar;eta"de Resxdencfa}

Hora y fecha de la defunclon L Hora mmutos ;

Hora e data da defuncién ) : Hora : minttos . :

¢En qué municipio ocurrié la deffunemn? IEn que eoncella ocon'eu a defuncton?‘ i
Domicilio particular q P Centro hospitatario i Res:denc:a soc:o-samtarla
Domicilio particular A-- ~ Centro hospitalari¢ Res;dencla sacto—samtana e

jas - - Meses
_Dias Meses

Dias - ‘Meses  Afos”
Digs . . Meses - Angs

Hsras Dlas
“Hotas Dias.

Dias Meses‘

Digs - . ..Meses

dael % o L
"Horas' “Dias -~ Meses . Afios
.Horas - Dlas : Meses Anas

- Accldente Iaboral Nof Non

* Accidente laboral S/ &7 Fiecha del miSrno' 'Dfa T

o i .,

. "Data do mesmo;- - Dia w*uf, LM

Continda al reverso
Continta ao reverso

& {ver instrucciones en pagina 2)
5 {eonsultar instruciéns na péxina 2) .

| Mod. CMD-BED-G OOoOooom Om



¢Existen riesgos ihfecqidsOS?IExiét;én ris‘costinfeéciqso's? o
isisi[ ] NoNen [N s

Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa

G;upol@mpo lD ,!I,D HID

{Posibilidad de incinsracion?/ Posibilidade de incineracion =

si/sr Nonon [ ] o
Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:

Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos -

Tra‘t'amiemfo con Isétopos Radipac*ﬁi’:oél Tratamento con isétopos radiosctivos -

D Existencia de prétejs{slfxi,sfenciafda»préi?esis

e/ de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncion
se comience por ia causa Inmediata v se termine por la causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras "debido a* gue facilitan ia comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncidn.

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

‘% 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
apartado L.(a) debe ser inferior o igual a L.{b}, y éste a su vez inferior o igual a
L.{c} y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay gue expresar el
periodo en una finica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso v linea. Si hubiera que anotar més de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

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

Para mes y medio, anotar 45 dias
I

- 2. Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico gue produjo la muerie
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, ef fraumatismo o la compticacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa 3 . ¢
-3 Causas intermedias: Horas  Dias  Meses Afios

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

Si el estado patoldgico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, seanoctarén enlalinea(b)oen iasnh’n‘eas_(b) Yy (c).

4 5.

Aén;s” Dyiasw Mes;é Aﬁi)‘sw

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debidoa . . 2

) . i Horas  Dias  Meses Afios

’ {c) Pielonefritis cronica debido a b LML S L 2:
‘&4 Causainicial o fundamental: ¥  Horas Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una (inica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha lievado a la defuncidn. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético IRl I Ui ls
I Horas Dias Meses Afics
‘5 Otrosprocesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes T Y
Otras recomendaciones Horas Dias  Mleses Afios
1.Utilizar maytisculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o sigias.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
separelas 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 OOOoOsn

instrucions bésicas de Certificacidn:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
“debide a” que facilitan a comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuncién.

Causa basica de defuncidn: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patolxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do aceidente cuvickencia que produciu alesion fatal”.

1 : . Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e 0 momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a}) debe ser
inferior ou igual a L{b}, e este 4 sta vez inferior ou igual ao I(c) e asf
sucesivamente,

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicit, hai que expresar o
periodo nunha Gnica unidade de tempo e tan so6 hai que encher unha por
proceso e Jifia. S houber que anotar méis dun proceso nunha lifva, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdis
imporiante).

Nota: Cada uniidade de tempo admite ata o ndmero 99.

Exemplo: P o
Para mes e medio, anotar 45 dias A5 Ho
! “ Horas  Dias Meses  Anos

'@ Causainmediata:

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

Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral debidoa 30 1 . 1]
3 Causas intermedias Horas  Dias
{b} e (¢} Estados morbosos, se existise algtin, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse nafifia (b) ou nas fifias (b) e (c).
) . . T T

Exemplo: (b} Hipertension arterial debidoa ©
Horas

debidoa ;.. _
Horas

Meses  Anos

Anos”

{c] Pietonefrite crénica

Anos

Meses

& Caucainicisl oufundamental
{d} Enfenmidade ou lesion que iniciou os feitos anieriormente
mencionados gue conduciron 4 morte, Anotarase unha unica causa. a que
fose desencadeante de todo ¢ proceso que levou & defuncitn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: (d} Adenoma prostédtico
i

B Outrosprocesos:

Qutros estados patoléxicos significativos que contribufron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que qpraﬁyqiu. o
Exemplo: Diabete BRI AR RN
Outras recomendacions = Horas  Dias Meses Anos
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidadese sindromessenambigliidades.

4.8¢ fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

O= (02

Horas  Dias Meses  Anos
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién de Defuncién
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

St
MINISTERIO L s
DE JUSTICIA reqistrocivil

gt el Rerw vt b « rawlion ciaill

‘]_le

N
lT}J

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 30 de ENERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? DOLORES PEREIRA RIAL que se identifica con
D.N.I/PASAPORTE/NIE n° 33149046C segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 29 de enero de 2026 a las 09:30 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
30/01/2026 11:36 icia.gob.es/es/ oba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion- -autenticidad
G:D36g-bw2W-kgVC-mdqx Pagina 1 de 1







