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Nombre F«’UYh(iﬂOP G/* (;ﬁ Q.. Comdy D.N.I. N° 354&7?’/]’3—/'\
id.  delos padres n(’/V'LZ _ D @/{?g\
Naturaleza ‘(\\.\ Te ) g Provincia .. C AN

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento AL-(- //ﬁ({?
Estado . O _Domicilio @QW ,(/ /

P{iféﬁf’)@m /
’ o,

Fecha: > . horas del dia ....0.0...... de F@h@ de 20

Domicilio QQ

Fallecimiento:
: 1 A . o 'f\ .

Cementerio ’Iﬁ’\cl/r‘%@d a Com CPJ}”}O Ayunt° san T @C
conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA ‘ Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLLL
domiciliado en

L/ SENOR

D/fia. (ﬁ/\f\f\\/(&a/) 90.7““\\0 C.om
fallecié en DQOE/(QOYJ WWY\IW en el dia de Z? ....... z{fﬂf los S~ ......... anos

confortado con los Auxilios Espmtuales

Su esposo/a \60)( uMQ'V\\/O// CL/MMM CCVL,OM

Hijos

%

Hijos politicos

2 .
patres A A 1{)&(4//09 VA
Abuelos

Padres politicos
Hermanos .../

Hermanos politicos g

NigtoS oo Bisnietos Tios Ve Sobrinos ..\l Primos ..... 9 .....................
y demds familia.- Conduccién

Funerales ium@b //(q( | N
en la iglesia de N (}«‘of‘ an k. baslastA
CASA MORTUORIA: ‘(\(\)mAf 4

(Sl /NO) SE RECIBE DUELO

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

A}

0
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PATINO

|
%
)

LUGAR DE NACIMIENTO / LUGAR DE NACEMENTO

b

o )
GOMEZ g% T 1 BRION _
MOMBRE [ NOVE 22 A CORURNA
ERMITAS g; =1 I
SEXO/SEX0 - HAGONALIDAD/WACIOHALIDADE  NACMENTO | NACEMENTO W N woaoesmuomee *, -
F ESP 17 06 1968 = RENE / MARIA J0SEFA

EMSION  EMISION VALIDEZ | VAUIDEZ
02 06 2025 02 06/2035
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' ) 6806178F3506020ESP<<K<LLKLLLKLK?
8% 135296 PATINO<GOMEZ<<ERMITAS<<<<<<<<<

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCi e FO NACIONAL OF IDENTIDADE
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— -~ A i DOMICRIO : DOMICIIO
£ REINO DE ESPANA O AVDA. MAIA 45 01 PO3 C
[ DOGUMENTO NACIGNAL OE IDENTIDAD AMES
13287075 = n33287075A .r?& A CORURA
" apewnos/ames -
gggggERA b LUGAR DE NAGMRENTO LUGAR DE NACEMENTO
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srf'o.isew Eg;mmmmwm ummmmrgmg §$ ; ook o
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CKIN15776 IDESPCKJ115776433287075A<<~ <
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ORGANIZACION ) CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL | DBE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

- OMC

Qe%%}#’

ICADO MEDICO DE DEFUNCION h
DO MEDICO DE DEFUNCION

Y
& fn
Y S 105714193
Colegiode |© s ;.';
g s} “n e c’. T N®Certificado/N? certificado
=R Mkl ol S

<< n
ww 311/»3;8 m/w WA Qg r\r‘\{"’gmamm @/ CeNCCRLEQ o bl
wi
-W_n en Medicina y Cirugla, colegiado/a en CQPJ/‘L\ ___,con el namero “J‘ﬁjl/“ﬂl_”-g OI2
:: en Medicina e Cirurxia, colexiado/a co wﬁ 1* Cotagiacion
gg y con ejercicio profesional en SEN— Iestenscion
o0 e con exercicio profesional en

N
CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de

e Nomedoeciye: SR WAL COODLCOO00C A
17 Apellido del fallecido/a: ()m@am 0—}[—DDDUDEHHUDDD_‘_LL‘—“ le_J'_]L_}s JIRIN
Coralz 10 ODD0D0ODNDDO0OCDo0000

1er Apelido do falecido/a:

22 Apellido del fallecido/a:
2% Apelido de falec:do/a

Domicilio particular

Centro hospitalario
Domicilio particular

Centro hospitalario

p N

* Causas de defuncién (verinstruccienes en pagina 2)/ Causas de defuncion (consultar instrucions na péxina 2)

o 2 2
Causa inmediata /Causa inmediata

“ PARADALICARDIONRIRESPHRATOIRDAITCL

2En qué municipio ocurrio la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?:

Residencia socio-sanitaria
Residencia socio-sanitaria

Mes
Anes”

Lugar de trabajo
Lugar de traballo

8
<y Varé M
33 Detacie nacomenmy, bis [UEF e (06 A DEEK | e Ve Mli’,'lii/‘”
<3 - . = 0 -
1 Doowmento G DN Nimora: | 313112 8IBIAIAS —li
o, CEERE M DO0COD00000000000000000
oS entidagde. a a de Hesidenci ero.
g% i N.LE. (Tar!(eta de Residencia) N‘!Jlmefo‘ D_ '_I—IDDDD 7
ec fecha de la defuncio Hora : mi Vo D M ARO (512 31
E5  Hora b dota da defuncion Hora : minutos (061:0G  bia 12171 e Q2L ano I2l0[2E
w
23
oo

Otro lugar
Outro lugar

L ] L

Intervalo de tismpo aproximada?
Intervalo de tempo aproximado!

LT L]

L ':]DD'_L!DGDDDI—WFUDDDDDDHQQF!’:}E‘TC Hores Diss  Mases Anos
Causas mtermeduas / Causas intermedias’

® ] LJDL_.TWDDDDDDDDDDDHDDDDDJWTUUDD o

RENEN EDDDDDDDDDDDDDDDDQQ@Q&QE Horss Divs  Messs Amoe
v

“ NNod00000000C0O000000000000000 10 _
GDUDDDV’T]DDDDDDDDDDHDDDEAQQE;]EF Horas Diss  Meses s
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou Iundamentai

@ N0’ E AASINB e HMANA HDDDDDDDHHHTHJ ] LT DI
TDDI_ITJDHH{_JDHDDDDDD_}UDDDDDV Horss Diss  Moses Anos

Otros procesos I Qutros procesos

DOO000000ED000D00000000000

_ H0ostoon0oaonooCo000o0

{He habido indicios de muerta violenta?/Houboa indicios de morte violenta? [

Si/si [:} No/Non /X}

ooon or
Dias Meses  Afios
Dias Meses  Anos

Horas
Horas

{Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
Sitsi{_1  No/Non 17

ila defum:ién ha ocurrido como consecuencia directa o indlrecta de? IA defuncldn ocorreu como consecuencia darecta ou indirecta da?:

Accidente de trafico NO/ N“";—a—] Accidente laboral No/Non [)C?
Accidente de tréfico gy o L_] Accidente laboral g, SI r~

|

B Mod. CMD-BED-G OOo0oaoom Om

Fecha del mismo:
Data do mesmo:;

Dia
Dia

Mes
Mes

Alo
Ano

LIE]

Continua al reverso
Contintia ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
fconsultar instrucidns na péxina 2)

Goveed ]
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(Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

siusi[]  NoiNon [

Enfermedad infecciosa/Enfermidade inf 55

GruposGrupo 11 11 m(] '

{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién
Si/si No/Non [_]
Incineracién condicionada por:/Incineracién condicionada por:
L—_] Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Foi

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

S—

e Acreg

' e

Firma del médico

026

B
En ,a

Instrucciones bésicas de Certificacion:

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,
raspondiendo a las palabras "debido a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia 1égica, tan importante para la seleccion de la Casusa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: “Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo |a lesidn 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 |.(a) debe ser inferior o igual a |.(b}, y éste a su vez inferior o igual a
1.{c)y asi sucesivamente.

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 lines, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

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

i N0 @8 00 00

Para mesy medio, anotar 45 dias
la y medio, Horas  Dias Meses  Afios

{2 Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte
directarnente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral gebicoa 311 ) 0O [T
33“ Causas intermedias: * Horas Dias  Meses Affos

{b) y (c} Estados morboses, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patologico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaran en la linea {b) o en las lineas (bl y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial dabiidoa L:ID &]D ng AEm]z?I
0 0o 00 Uz

Horss  Dias Meses  Afios

fc) Fielonefritis crénica

’4"”
{4 _Ceusainiciel o fundamental:

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
gue condujeron a s muerte. tar inica causa. la que haya sida

esencadenante de todo el pracesa que ha ilevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcidn de las

circunstancias, [:] D [:] D D D D &]

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
Horas Dias Meses Aflos

v
debido a

H
%jom’sprmws:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerts,
perono relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Disbetes D D D [:] D D m@
‘Otrasrecomendaciones Horas Dias  Meses Afos
1.Utilizar maydsculas y prefarentemente boligrafo de tinta negra.

2.Eviter abreviaturas y/o siglas.

3.Centificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.51 fuera preciso anotsr més de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos y sintomas.

Nota: Las dos liness de cuadrados previstas para cada apartado deben
congidersrse coma unasola y no para establacer orden de causalidad.

o Mod. CMD-BED-G OooOomo

a _22 3: ﬁéﬁf e de

de

Sinaturs do médico |

Instruciéns basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa lnmediata e se remate coa causa Inicial ou fund. tal, € dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo 4s palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncidn,

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

JIntervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrida entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado /.(3) debe ser
inferior ou igual a l.{b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao l{c) e asi
sucesivamente.

Estas ynidades son_mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
perfodo nunha tnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anatar mais dun proceso nunha lina, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdis
importante).

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

Exempilo: — —e— —
q ru Bt an B St
Para mes e medio, anotar 45 dias LJD @5 . JD ]
/ Horas  Diss Meses  Anos
259
é/“ Causainmediata:

(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 debido a Q,D DD r]_,_j DE‘
: ~Causas intermedias v Haras  Dias Meses  Anos

{b) e (c) Estados morbosos, se existise algtin, que producira a causa arriba
indicada.

Sa o estado patoloxico sinalado na lina (a} foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas liias (bl e (c).

. s . i [ T T A O B Y

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a Djj i LL] L 2]

v e, Oias, Meses, g

(c) Pielonefrite cronica debidoa  Li L] !ju iz
@Causa inicial ou fundamental v Horas Dizs  Meses Anas

(d) Enfermidade ou lesidn que anteriormente

mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha vinica causa, a que

fose_ desencadeante de todo o proceso que levou d defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

iniciou os feitos

, ) [ Bl it Wy Py
Exemplo: {d) Adenoma prostético “d G':l :x_] iﬂ_Q:
n Horas  Dias Mases  Anos

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

i ™ = ™
Exemplo: Diabete N o Od 0 s
Outras recomendaciéns Horas  Dias Messs  Anos
1.Empregar maiusculas e preferentemante boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromessen ambigiidades.

4.Se¢ fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comnas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om o2 W

Escaneado con CamScanner
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E8°Ge L MiNISTERIO .
?ﬁgf'@ DE JUSTICIA feqIstror:

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO / CREMACION
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE AMES
EXPEDIENTE NUM. 20260223/005645 SOBRE DEFUNCION.

Acreditada la defuncién de DA ERMITAS PATINO GOMEZ, con
Documento Identificativo DNI num. 33.288.473-K, y con Uultimo
domicilio conocido en Lugar de Pedregal n°5 en Ames (A Coruria)-
Esparia, segtn la certificacién facultativa presentada, que constata la
fecha del deceso el dia 22 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 sepuliura//cremar el
cadaver de la persona referida, una vez transcurran doce horas

desde la hora de fallecimiento.

En Ames, a 23 de Febrero de 2026.

‘UME! ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
C NTO DIRECCION DE VALI_DACIGN FIRMADO
5532:0;{6231{03 PELRO fes/comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

UaFU-gKuv-ZVPd-BtyC







