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Nombre D.N.I. N°
id.  de los padres
Naturaleza Provincia
FALLECIDO: , . .
Dia, mes y afio de nacimiento
Profesion Estado .................Domicilio
Fecha: horas del dfa de de 20.....
Domicilio
Fallecimiento:
Cementerio Ayunt.°
Conyuge: .......| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.L
domiciliado en
L SENOR
D/na.
fallecié 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 .o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




PRANEE 10611 (B
GARCIA
SERLOR P
~FERNRNDE
GLMBRENNDRE 1 ]
HARINA D
SEXG /X0 HACKPALIDAD TR
F ESP
FECKA OF PACHAENTR, 84T nsucsnm»

30 12 1934 ,
AGV132189° =X &7

VARG HASTS S PRUDO A1A

01 01 9999

%%\ \vh j

ESPANA

76 61866E i ¥

TV RE U UACHAN KITLHEAKR D #AS T o

PROVIRG ATAL, < PROWIH N Al -
A CORUNA
HIIA B AR R

MARCIAL- /'CA,_STQRA,;:;C _ N

[RELTSIIRVER G

£ 15771L6D1

IDESPAGVT132189776461866E<<<LLKL
3412307F9901018ESP<<LKLLLLLLLK?
GARCIA<FERNANDEZ<<MARINA<<LL<LKL

FALLECIDA

- m‘ﬁ.\x:os APELDOS
GARCIA
N FERNANDEZ
< WOMBRE | NOME
CARMEN
SEXD/ SEXOS NAGONAUIDAD /NACONALIDADE  KACIMIENTO/ NACEMENTO
F ESP 15 12 1942
EMISION / EMISION VALUDEZ | VALIDEZ
01 09 2022 01 01 9999
UM SOPORTE
CDE151331

!
ans

é@M‘"‘W’ 730304

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL OF IDENTIDADE d

DOMICLIO / DOMKRIO

AVDA. MAHIA-BERTAMIRANS 87
AMES

A CORURA

LUGAR DE NAGMIENTD 7 LUGAR DE RACEMENTO
AMES
A CORURA

EQUIPD/ EQUPO
15771L601

HJOIA DE / FLLOM 0E * R
MARCIAL / CASTORA

IDESPCDE151331176461728E<<<<KL
4212157F9901018ESP<<KLLLL<<L<K<K
GARCIA<FERNANDEZ<<CARMEN<<<<<LKL

DECLARANTE (HERMANA)






SERIE A
CLASE 3* SERIE A

CLASE 3°

3,63 Euros. Derechos autorizados, L.V.A. incluido

B OMC B | Qumems’ IGADO MEDICO DE DEFUNCION \
DE ESPANA prMEDICOs o oCER )ADO MEDICO DE DEFUNCION

—d
\o =P 8
S ok 9 105970418
Coleglo de\ olexio de
ggau N2 Certificado/N? certificado

D/Dfe. [P R(EDE S RV A DO IAE R e e
D./Dna. :
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en & AA/T) A’ﬁf*) (-}4" CORY v A \ con el niimero /) f) 5415 O g q jL ]
en Medicina e Cirurxia, colexiado/aen = ' . €O ndmero . 14 cotagiacion

y con ejercicio profesional en Br zQTf%ﬂ«f— QQ A A q = A = A, - a 1 oolexiscitn

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncféﬂ de
"o do aleciaara.  MARCW A i 1) ) JCIDILCIEIET
or Apoiido do fleadors 6 ARCHIA 11 1L ﬂﬂr—lﬂDDF [} Uﬂ

22 Apellido del fallecido/a:
Ao e FERVANVD.EZ L

3,63 Euros. Dereitos autorizados, L.V.E. incluido.

Fecha de nacimiento Dia Mes Al gl Sexo: Varén | ~ Mujer ;=
Data de nacemento Dia iO Mes 4 QZL Ano 4151 Sj‘,ﬁ Sexo: Varén . Muller ><
Documento D.N.L. Numero: 7] ./7 y
de identidad: e F? N1, Ir\\llumero ; ’—6\ é'l Jggg} L —_ - :
asaporte amero: U 1Ty ST o T
Documento Pasaporte Numero: .J‘L_H { L_H:AI ’jL __UL_JLFLJDLJDLJDUMJ
de identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia) Numero e ’”‘i _
, _ ~ N.LE. (Tarxeta de Residencia) __ _Numero: ;:LuDEP—JD‘j = e
Hora yfecha de la defuncuon Hora : minutos j‘ AL Dia 4T Mes A1 Ano
Hora e data da defuncion Hora : minutos 0/6k :'OJO Dia Q"ﬁj Mes 002 Ano = 0 Z'/é
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: - e
Domicilio particular x Centro hospitalario - Residencia socio-sanitaria [“ﬁ Lugar de trabajo ] Otro lugar 17
Domicilio particular Centro hospitalario - -! Residencia socio-sanitaria \—: Lugar de trabalio - - Outro fugar -~

Intervalo de tiempo aproximado i

Causas de defuncion (ver instrucciones en pagina 2}/ Causas de defuncidn {consuitar instrucions na paxing 2} Intervalo de tempo aproximado!

2
Causa mmedlata [Causa inmediata

0 DTS TS b Ve DA

1 I A L A Horas  Dias Meses  Afios
L__.s,_y__i,,_x[ JL_L,J’[ JLJI D Horas  Dias Meses Anos
3 3 Debido a/Debido a
Causas intermedias / Causas intermedias v
(b)
Horas  Dias Meses  Afios
Horas  Dias Meses  Anos
Debido a/Debide a
' e r——
{c) !’]‘ ;
I -

Horas  Dias Meses  Afos
Horas  Dias Meses  Anas

§ L 4 Debido a/Debido a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

@ CiARCT Nonﬁ -Cgl-(/i LA %933@%/7{0&&1*; BN ' _
LenNgyAdL | Horss Diss  Messs Anoe
. Otros procesos /Outros pmcescos5

-
vio |

dild

Horas  Dias Meses Afios
Horas  Dias Meses  Anos

¢Ha habido mdlclos de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? ?gSe practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?

SiSi  No/Non>Z } Si/si [ 1 No/Non )4

A e A

¢La defuncion ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de? /A defuncién ccorreu como consecuencia d:recta ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/NO"’>»< Accidente laboral NO/N"% _____

Accidente de tréfico gy o Accidente laboral gy o T Fecha del mismo: Dia,~ [ | ies lﬁm b ARo T e

SifSi _ _Data do mesmo:  Dia i Mes LU § Apo il 4

Continta al reverso
Continta ao reverso

& (verinstrucciones en pagina 2) .
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . w23 i (con‘suslt;ur instrucions na péxina 2/ I_Q_ﬂ .



(Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
sitsi[ ] No/Nen
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa —
el wl
¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion
Si/si No/Non |_|
Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con Isotopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radicactivos

D Existencia de préotesis/Existencia de protesis

de

202 4

A L N WS st
Firma del médico =" 7ot ADOWIRG

En &L\Iuﬁdﬁ;.@'ﬁl .a ﬁ)‘ ge FP LZ@L@
“n ,a e

de

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 comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, 0
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 defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado {.(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 que expresar el
periodo en una UGnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar méas 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 ndmero 99.
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias

I v

2 Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico 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.

debidoa 3]

i
{3 Causasintermedias: \4 Horas

4,5

Horas Dias Meses  Afos

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral

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

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotardn enlalinea(b) o enlaslineas {b)y(c).

H : P . e (e e

Ejemplo: {b) Hipertensién arterial debidoa 1 o 2y
. .. i v Horas Dias’ Meses Afios

(¢} Pielonefritis crénica debidon | Ll L 2
A4 cCausainicial o fundamental: y  Horas Dias  Meses Afios

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

Ejemplo: (d) Adenoma prostético 28 L LHE L RS
il Horas Dias Meses Afios

5 Otros procesos:

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

.10
Afigs

Ejemplo: Diabetes R
Otras recomendaciones Horas Diss  Meses
1.Utilizar mayUsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiedades.

4.Si fuera preciso anotar mas 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 solay no para establecer orden de causalidad.

= Oooooms

Mod. CMD-BED-G

Sinatura do médise > -

Instrucions basicas dy Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causa inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, & dicis,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
“tlebido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia léxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directarmente @ morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

| 1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o ternpo transcorrido entre 0 comezo de vada afeccidn e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado 1.(a) debe ser
inferior ou igual a L{b), e este & sua vez inferior ou igual ao Lic} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, ¢ dicir, hal que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia. o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo madis

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

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias 45
I Horas  Dias Meses  Anos

‘2 Causainmediata:

{a} Indicar a enfermidade ou estado patoloxico que produciu a morte
directamerite. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral debidaa 3

3 Causas intermedias v Horas Dias  Meses Anos

{b} e (¢} Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoldxico sinalado na lina (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas linas (b) e (c).

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido & ) 2
v Horas  Dias Meses  Anos

{c) Pielonefrite cronica debido a 2

# Horas  Dias Meses  Anos

.4 Causa inicial ou fundamental
{d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & 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 descricion das circunstancias.

10

Exemplo: (d) Adenoma prostético
Angs

i
B Cutros procesos:

Qutros estados patoloxicos significativos que contribuiron @ morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estadoe patoidxico que a produciu.

Exemplo: Diabete 5
Horas  Uias Meses  Anos

Haras  Dias Meses

Outras recomendacions

1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigtiidades.

4.8e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Oom 02



LICENCIA DE ENTERRAMIENTO / CREMACION
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE AMES
EXPEDIENTE NUM. 20260205/021909 SOBRE DEFUNCION.

Acreditada la defuncién de D°. MARINA GARCIA FERNANDEZ, con
Documento Identificativo DNI nim. 76.461.866-E, y con ultimo
domicilio conocido en Avenida da Maia n°85 en Bertamirans (Ames)-
A Corufia- Espafia, segan la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha del deceso el dia 5 de Febrero de 2026, a las 06:00
horas, ocurrida en su domicilio particular arriba indicado, en Ames
(A Corufia):

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura//cremar el
cadaver de la persona referida, una vez transcurran doce horas
desde Ia hora de fallecimiento.

En Ames, a 5 de Febrero de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECL[ON DE VALIDACI()}; FIRMADO ELECTRC ON TCAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
05/02/2026 12:35 EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
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