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Nombre Qﬂu‘n /\%rca GQQP DAL N Gug12%3 4 W

id.  delos padres leae. Luis... .. bees
) N 7 -
Naturaleza %ﬁm\ : Provincia ,l COV\) ne
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 27-12-1937

Profesion Estado ..:D}mmtp(;pomicilio /Emlw\““ga\on\n'Bﬂ;(l

Fecha: 2: D horas del dia .59 de A de 20724”
Domicilio H. (a2
Fallecimiento:
Cementerio Crcwﬁ(onb Gwz{)]u\o )\E\QS*P Ayunt.° S“'\:)D ,
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. . /ATRICA 41916&’ VAnEL (Remesevmnre \DN). Z93/42%6 R
domiciliado en 4/@0“&/ RG24 e MDD, .. RETIMZ0S
L SENOR
D/fa.
fallecio en en el dia de alos afnos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

Nietos ... 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




EMSION/EMISION | VALIDEZ /VALIDEZ
18 11 2021 18 11 2031
NUMSOPORTE

* CAZ142435

, ﬁt@;

544320

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL D€ IDENTIDACE P

&;?93142468;

" VARELA -
uoummm
‘PATRICIA

20UIPO /EGUIPG
153814601

RS ]

1R7TILODN

ALDEA, TEMBRA u
BOULLON ,
BRION v
A CORUNA'

R oEA é
BRION
A CORURA

MOADE/FUOADE Y o
JOSE LUTS /°DOLORES

IDESPCAZ142435244812834W<<K<KL
7772278F3111183ESP<K<KLLLL<
PEREZ<SCASAL<<ROCTIOLKLLKLLLKLK






SERIE A
CLASE 32 SERIE A

CLASE 3°

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido.

mepmon, | SoSER GBI S 1’ %ADO MEDICO DE DEFUNCION A
DE ESPANA DE MDICOS § £ DO MEDICO DE DEFUNCION
=) Eekle S
R 105971801

Coleglo de |

D./Dfa. M_MLQ—- \}IGL{‘@S CBG‘_’S

D./Dna. .
.en Medicira yCIrugla coleglado/a en A CB{W‘L Q_.

en Medicina e Cirurxia, colex:ado/a e g
y con ejercicio profesional en QS’Q o

e con exercicio profesional en’ ..

Golex:o de |__

N2 Certificado/N® certificado

CERTIFICO la defunclon de ICERTIF[CO a defunclon de .. -

Nonrs gl teldls @@@@@DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDUDG
1. Asslide deltsecidore: - (5[ Al 00O OONONO0000000000000E
e o e l@l@@ﬂDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
ZZ'?':"JZEZ?.:‘;?,?Z° e PijzlENEI '
ooumen DI, e GUEARBEN
m@@w‘ Dﬁﬁﬁef%%%DDDDDDDDDDDDDDDDDDGDDDDDD
st~ o i - M (-00000IT)

e [olla): (2 i ’
ZEn qué municipio ocurrié Ia def cion?: IEn que concello ocorreu a defunclon?

Domicilio particular D Centro hospltalano [Z} Resndencua socio- “sanitaria
Domlclllo partlcular Centro hospltalano i Res:denc:a soc:o samtarla -

Hora yfecha de la defunclon
Hora e data da defunc:on L

Causas. de defu:lmén (, l

I. Causainmediata /Causa inmediata

@ ‘J@L@@DD@@@@m[ﬁ@@ﬂ@mmmmamam oo ’DD DD;,
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD’D o G M

B Debldo a/Debldo
Causas mtermedlas / Causas lntermedlas

DDDEDDDDDTDDDDDDDDDDDDDDDD@DDD'f»”°’a

: Debido ADebido a

¢Ha habldo indicios de muerte v:olenta?/Houbo md:c:os de morte wolenta?
SI/SI ) No/Non g 7 P

Accidente de trafico N°/ Non D Accidente laboral NO/Non @
Accidente de tréfico. Sifsi D Acctdente Iaboral _sif si I?

Continua al reverso
AT (AT 12 . Continda ao reverso

o s o {ver instrucciones en pagina 2}
. Mod. CMD-BED-G L—_l D D D D i 1 D . Ll 44 L (consultar instruciéns na péxina 2J .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

osisi[] - Noon k]

 Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa
""\GruﬁolGrupo ) el ] w]

. ¢Posibilidad de incineracién?/ Posibfl)'dade de incineracion

o osisiS] o Nomon [

. Incineracién condicionada por:/ Ihcinéracidn cohdicionada por:
. L_|'Retirada déil\lllarwclapa‘éos'lnét:it'jaaé de marcapasos

D Tratamiento con Isétbpos Radioactivos/ Tratamento con iSétopaS radioactivos

o ] Existencia de prétesis/Existencia de protesis

de _. %8?6

i

Firma del médico

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion 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 ldgica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncién.

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

A
a
Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el

apartado |.(a) debe ser inferior o igual a I.(b), y éste a su vez inferior o igual a
I.{c) y asi sucesivamente.

Jintervalo de tiempo aproximado

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tinica 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 mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 99.

Pl 00 @8 00 O

Para mes y medio, anotar 45 dias
Horas Dias Meses  Afios

{2%Causainmediata:

i

{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 complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral B[] NN 10
_3)Causasintermedias: Horas Dias  Meses Afios

(b} y {c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.

Si el estado patolégico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o enlas lineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debifoa HERREERERRH
H Di:

debido a
v

oras_. Dias Meses Aﬁolg -
(c) Pieloneffritis crénica debido a l:] ['“f U D E] D ]’:] ! g]
fi?:‘(:ausa inicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

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

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostatico ] D BERRE
H Horas  Dias Meses  Afios

i5.,0tros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patol6gico que la produjo.

D DELIL) [0

Horas  Dias Meses Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en. cada apartado,
sepérelas 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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

[ | Mod. CMD-BED-G OO0O0Omn0

de

‘Sinatura do médico

Instrucions basicas de Certificacion:

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 &s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa badsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

2 in tervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cad#afeccion e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & stia vez inferior ou igual ao l.{c) e asi
sucesivamente.

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

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ D D

| Horas  Dias Meses  Anos
f’\ Causa inmediata:

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

de_bfoa@D LICY O3 20

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
i Horas  Dias Meses  Anos

#3" Causas intermedias

(b) e (c} Estados morbosuos, se existise algtn, que producira a causa arriba
indicada.
Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).
0] [
Ll

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido a D
Horas  Dias Meses  Anos

selos U o g Uiz

(c) Pielonefrite crénica

A . Horas  Dias Meses  Anos
4: Causa inicial ou fundamental

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

Exemplo: (d) Adenoma proststico D D D D D D Eﬂ I_Ol.

" Horas  Dias Meses  Anos

Y
28" Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

Exemplo: Diabete DD DD DD L”5

.. Horas  Dias Meses  Anos
Qutras recomendacions
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas 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 dias lifas de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

m] |




i )~
® MINISTERIO L
“a S DEJUSTICIA reqQistro

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

En Santiago de Compostela a 30 de ENERO de 2026.

Habiéndose acreditado fa defuncién de D/D? ROCIO PEREZ CASAL que se identifica con
D.N.|./PASAPORTE/NIE n° 44812834W segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 30 de enero de 2026 a las 03:20 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL D DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR. CARGO DEL FIRMANTE
30/01/2026 13:16 proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
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