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Nombre leIASIL\nAA‘RAuI()CnNé—’LONé.S e Z0€31090-3

id.  de los padres HMeﬂfd&MGY’RAMOMA
EALLECID Naturaleza TrRUIILLO Provincia MEMNEZV LA ...
0: Dia, mes y afio de nacimiento .2 =~ No v e BRE ~ 1939
Profesion Estado SOCTERA. pomicilio A’bﬁ. (ROSMJ‘ A DE (ASTRI
he23-1he @ - Hicndbolre ~ Antes
Fecha: do:30 horas del dia le de .. R8P6720 ................ de202.6
Domicilic Pa... 06 ABAIX.0.. N AL .80 K.~ HILIRDOIRG. . ANES
Fallecimiento:
Cementerio . TaeNETZAC aN. (oMPLETO.  APosToOL ... Ayunt® ... ST .G.o
Conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en
L SENOR €
D/fa.
fallecio en en el dia de a10s anos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos v
Hermanos
-
Hermanos politicos
Nietos .................... BiSNietos Tios Sobrinos Primos .
y demds familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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g PERMISO DE RESIDENCIA EZ2920078°2 OBSLRVACIONES ¢ REMARKS
£292007¢&¢ ~fean APELLIDDS ‘ FECHA DE EMISION - LUGAR/ DATE OF ISSUE - PLACE
ARAUJO CANELONES 07 10 2025 A CORUNA
- 1 3 LUGAR DE NACIMIENTO /
' Maria Silyia TRUJILLO-VEN
j ".l SFEXO.'SEX ;JIAE?\INALIDAD»'NATIONALITY F(E)C;A NliCl‘ quﬂéﬂgg W’%“gﬁil_ IA CASTRKOZS ' P04 C 01
\ PO DE PERMISO/ TYPE OF PERMIT  VALIDEZ TARJETA / CARD EXPIRY - e 2 »s 3 \
RESIDENCIA 29 09 2026 SILLAROING, ADES s i
gt TEMPORAL PRORROGADA )
> w AUTORIZA A TRABAJAR
OBSERVACIONES / REMARKS
u A Rt otia: GER NIE:Z0831090J IRESPE29200782220831090J<<<<<K
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" J | 3911039F2609290V
X | 201981 | A RAUJO<CANELONES<<MARIA<SILVIA
v PN PE P L
[ ~ —_ Tr DOMICR 13 { DOMICEKY
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2 w61250756P @D @ ..
APHLIOOS / APELIDOS
PEREZ = LUGAR DE NACIMIENTO / LUGAR DE NACEMENTO
ARAUJO ga " T CARACAS
r .-""ﬂ\ NOMBRE /NOME £ VENEZUELA
GREGORY JOSE £ Bl
‘ SDMD/SEXD  NACONALIDAD, NACONALIDADE  NACIMIENTO / NAGEMENTO §"{‘; T omcermucape
L M ESP 10 04 1992 ALT JOSE 7 SUSANA MANUELA
’ ‘»‘ EMISION / EMISION VALIDEZ / VALIDEZ
29 12 2025 29 12 2035
e ERC1c090° IDESPCMC160925161250756P<<<<<<
o ety - 9204100M3512296ESP<<<<<<L<<<K<<3
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SERIE A
CLASE 3* SERIE A

CLASE 3?2

,63 Euros. Derechos autorizados, LV.A. incluido

3
3,

nosmmadt | | CoNSEI0 GEERAL /@?‘ IFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
DEEBAN BEMEICOS /N KICADO MEDICO DE DEFUNCION

2 e 105971591

cﬂ.
‘-'o) Colexio de |_

N Certificado/N? certificado

D./Dha. Kjl!ﬁniﬂ A[O’\J.D_ ’f:c(}@lié_ \Cv)ﬁﬁiﬂrw Colagio actual N de colegiadofa

Cole xmact al N de colexi ada/s

D. /Dna. — e T e
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A lnwa ) . con el nimero UT?H ! ‘raf?ﬂ 5_15]

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €o nimero TZJ.ac ifn

y con ejercicio profesional en : AWU-,-,. - 1 colexiacion
e con exercicio profesional en

. CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncion de
o oms oo mlesidors:  LIALLTAL IR IO OOO00000C00000000
Tenaline selaleaders: A1 0)SIRI 0000000 000000000000000
Z Piienao so misaders. SRJINLELAIAINESI LI OOODOODDOO0DO0OO0O00

63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido.

Fecha de nacimiento Dia Mes Afio | Sexo: Varén Mujer
Data de nacemento Dia OJ Ly Mes '{MJ Ano @Q'J k! S:l 1| Sexo: Varon D Mulle ’-_”
Documento I B%II %Qmero: UDF}DDDDD i—]
de identidad: i umero: -
- | Pasaporte N 1 i
Documento tpasazm namerer U I IL OO0 00000000000 L
de identidade: L.E. (Tarjeta de Resndencla) Ndmero: 21 { "—Il
% ' N.LE. (Tarxeta de Residencia) Nimero: ! m'—j—lmm j E e
Hora y fecha de la defunclon Hora : minutos : f"“ Dia Mes Afio [Tl ]
Hora e data da defuncién Hora : minutos A [ﬂ '3 OJ Dia *Q@ Mes jj Ano @Q”ZIQ
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?:_ / o
Domicilio particular Centro hospitalario - | Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro lugar
Domicilio particular}é Centro hospitalario — Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

Intervalo de tiempo aproximado

Causas de defuncién (ver instrucciones en pagina 21/ Causas de defuncion {consultar instricions na paxina 2 Interyslo de tempo aproximado’

2
l. Causa inmedlata /Causa inmediata

“@Fmﬁ'Q‘ﬂﬂﬁbﬂmﬁﬂﬂﬂmU%Jﬂ@mﬂmDUDD[]]ED N

AO0OANODEDOOINoo00000000000000  foe e Mess A

5 Debido a/Deb/do a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

) Slelnigvi s IO HWDFWHLDDDDDDDDD 00 0o 00 g
NRRERRNERNEE WDDTDD'—J]DDE;%D/E;%DZ] Hores Diss  Meses Anos
fel SRR N RN RN DHUDDDDWDT’—D HERRN
| | SO - o

S 4 . IE 4 Debido a/Deb:do a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

@ W7 LI o (o 4 Y 00000 00 00
NDOCO0MNonNO0N00N0000000000 e g e b

. Otros procesos IOutros procesas .

HOARCNOrEIooOnonooooon00000000 00

Horas Dias Meses Afios
Horas  Dias Meses Anos

¢Ha habido ipdicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta?  ;Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
Sisi | No/Nor\o ; siisi[]  No/Non K]
¢éLa defuncion ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico No/Non XAcmdente laboral N°/N°">4 { Fecha del mismo: Dia Mes Afo]
Accidente de trifico Si/si tAcc:dente laboral Si/ si J | Datado mesmo:. Dia DD Mes :]D Ano h}

Continuta al reverso
Continda ao reverso

\ {ver instrucciones en paglna 2) .
. Mod. CMD-BED-G D D L—_I D D | D ] @eeee (\z/:irnlsu/tar instruciéns na péxina 2J .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo

si/si ]

: No/Non)g

a0 e w[d

2Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién

No/Non D

Si/Si Ft
Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:

Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de prétesis

g e " /1224[@’"'&

En
Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncion
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.

de
de

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

{‘T 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 .{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 mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nGmero 99.
Ejempio:

Para mesy medio, anotar 45 dias
1

‘iﬁ Causa inmediata:

(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 fallecnmlento.

!“lj .

Dias Meses

sy
BEN N
Meses Afios

L% E
Dias

Horas

Ejemplo (a) Hemorragia cerebral
‘3 Causas intermedias:

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

debido a

Afios

Horas

Si el estado patoldgico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en laslineas (b) y {c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debidoa | i ! ‘f | I' } i-

. . }Lqrqs Dlas Meses A_‘ "
. {c} Pielonefritis crénica debido a LJi_! ji,, [ HE ! 12
{4 Causainicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncidn. En caso
de accidente o violencia, se hara _ una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico Pt
1 Horas

{5 Otros procesos:

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

LiLd LI {1][0;

Horas  Dias Afios

i" i
b
Meses

s

Afios

Dias

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

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i 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.

OOoOOmed

Mod. CMD-BED-G

2%

Firma del médico
~ Sinatura do médico

e =t

Instrucions basicas de Certificaci,

A OMS recomenda que no cubrimentofdas causas de defuncion se comece
pola causa Inmediata e se remate coa gausa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cari; abaixo, respondendo &s palabras
“debido a” que facilitan a comprensjn do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bdsica de Defuncién.

Causa bésica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente 8 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

1 ‘Intervalo de tempo aproximado

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

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

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

Para mes e medio, anotar 45 dias
1

Horas Dlas Messs  Anos

3 , Causainmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico 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.

i Y/ VT T
covidos B0 00 O ik

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo (a) Hemorraxia cerebral
3 3 Causas intermedias

(b) e (c) 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 na lifia (b) ou nas lifias (b) e {c).

aevigoa [ ] LI AL [112]

Dias A_r]TosN
[ 1]

i o o M0

Exemplo: (b) Hipertension arterial

(c) Pielonefrite crénica
s
*4 Causa inicial ou fundamental Horas  Dias Meses Anos
(d) Enfermidade ou lesin que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 8 defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

O LIET LIl

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
o
{5 Qutros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxico que a produc:u

UL DICT CIC) sl

Horas Dias Meses Anas

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigtiidades.

4.5¢ fose preciso anotar maéis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

b.Evitar certificar entidades mal definidas, signos e sintomas.

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

Om



Ley del Registro Civil

Articulo 83. En tanto no se prac-
tique la inscripcién no se expedi-
rd la licencia para el entierro, que
tendrd lugar transcurridas, al me-
nos, veinticuatro horas desde el mo-
mento de la muerte.

Reglamento del Registro Civil

Articulo 282. La inhumacién se
ajustard a las Leyes y Reglamen-
tos respecto al tiempo, lugar y de-
mds formalidades.

La licencia se extendera inme-
diatamente de la inscripcién por
el Encargado o por la Autoridad
Jjudicial que instruya las diligencias
oportunas y servird para la inhu-
macién en cualquier lugar, al que no
hard mencién.

Justificado el fallecimiento, la
licencia también podrd expedirse
por el Encargado del lugar en que
ha de llevarse a efecto la inhuma-
cion, si es distinto de aquel que
haya de extender la inscripcién y
antes o después de extendida.

Lei do Registro Civil

Artigo 83. Mentres non se prac-
tique a inscricién non se expedird
a licencia para o enterro, que terd
lugar transcorridos, alomenos,

vintecatro horas desde o momento
da morte.

Regulamento do Rexistro Civil

Artigo 282. A inhumacién axus-
tarase 4s Leis e Regulamentos
respecto 6 tempo, lugar e demais
formalidades.

A licencia esténdese inmediata-
mente da inscricién por parte do
encargado ou da autoridade xudicial
que instriia as dilixencias oportu-
nas, e servird para a inhumacién
en calquera lugar 6 que non fara
mencion.

Xustificado o falemento, a li-
cencia tamén a poderd expedir o
encargado do lugar no que se vai
levar a efecto a inhumacién, ainda
que sexa distinto daquel no que se
deba estende-la inscricién e antes
ou despois de estendida.

LICENCIA PARA DAR SEPULTURA
LICENCIA PARA DAR SEPULTURA

Habiéndose inscrito en el Registro Civil de

Téndose inscrito no Rexistro Civil de AHGS)
la defuncion de don g TRV :

o dofuncion de donya T IAGAR _SUNIA  ALASIS  CANGIONES .
ocurrida a las
ocorrida as

A0 0y horas del dia A9
& horas do dia
de TCRREDO de 2026
de de

segin la certificacion facultativa presentada, de la que resulta como causa
segundo a certificacion facultativa presentada, da que resulta como causa
del fallecimiento:
do fallecemento

concede permiso para que se dé sepultura a su cadaver, transcurridas que
concede permiso para que se dea sepultura 6 seu caddver, transcorridas as

s

sean las horas siguientes a la del fallecimiento.

L vinleeats horas do fallecemento

Registro Civil de A
Rexistro Civil de s

eSO

A A de
0 e de

de
o 2028

o
A?ICT(VLWM







