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Nombre (Am\\mm Ficita \/arcPa DNLN 234220680
id.  de los padres ek e Sacorza
Naturaleza Cicoxo Provincia N Gusc
FALLECIDO: 1, mes y afio de nacimiento 2Y - enete 221
Profesion Estado Vaudon Domiciio __(Bitiea. 46 - Kiaoweo
Fecha: 09: JQ horas del dia ..\ de . TEPRERD. .. de20.2G
Domicilio
Fallecimiento:
Cementerio Munics l‘“e\ & Qiemco Ayunt.° Q{a (¥
conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. Boon €y Rccr Hiciso ( [\;\lo DN .. T0178T69R
domiciliado en y Gﬁﬂ 32 Ricnnes
L  SENOR
D/na.
fallecié en en el dia de alos anos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
Nietos ... BiSNIELOS Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccién
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELOQ

Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 3 SERIE A

CLASE 3

7T
ORGANZACION | | CONSEJO GENERAL ﬁé DO MEDICO DE DEFUNCION Y
DEESANA  DENEDICES S C 0 MEDICO DE DEFUNCION

" 105613413
: ){m ‘e ]

= A N2 Certificado/N? certificado

N

Colegio.actual N? de cofegiado/a
L‘alexto actual N‘z de r:alexmdu/ﬂ

Dre. ASTR(O Jowooma Setarcoud ChG

D./Dna. .- '
‘en Medicina y Clrugla colegladO/a en . \SG (\’g 50“0 Cie OmeI (b(c'\ con el nimero ﬁr&l E ll

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en ' ¥ ,condmero 1“co|eglaclén
L

y con ejercicio profesional en : 4 [" ncﬁ g - Beolengeidn

e con exercicio profesional en ;

: .. CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de
o saaester  AMAME0 0000000000000 EREEEEEN
Yo e do fasedorss @%DD@@DDEDUMmJ_lDuDuDDD LODo0o00o00

T peias se menaors NIPZEIIAL DO UOD0C 0000000 DUJTD

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

3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. inclur_’da.

- Fecha de nacimiento Dia A1 ”—;' Mes ARo | Had i Sexo: Varén Mujer >
.- Data de nacemento Dia LJt\_I Mes - 1 OII Ano q Ml L )H g Sexo: Varon Muller m
D to - [~ DN ' Numero: _| r R 3
Documento - (3] DAY Nomere: BIBLABIClE—0 |
2 Pasaporte Ntmero: 1 1
Documento : D Pasaporte . -+ Nudmero: J |-._1 HD[— D L] D D D D U D 1_I D [ D D L D
de identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia) Numero: ficH —| M l e
' . N.LE. (Tarxeta de Residencia) - Nimero: L ID D D |
Hora y fecha de la defuncioh = Hora - minutos '1—| -y D|a Mes Aﬁo
 Hora e data da defuncion Hora : minutos @gj E@ Dia D@ Mes ;‘@ Ano |2 @Eb
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defiuncion?: :
: - Domicilio particular V—\’l Centro hospitalario D Residencia socio-sanitatia | Lugar de trabajo |——J Otro Iugar W
- Domicilio particular ' Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria | Lugar de traballo L. Qutro lugari

i neswen pagma 2) / Causas de defunclon‘ (cansultarmstrucmns na paxma 2 ,,,tem,,a de t_empo aproximado

L Causa |nmed|ata ICausa mmed:ata

@ [ OEN U EN OB R RSP dJTﬂ@@Mﬂﬁ[I]uuLi]ED
HDDuPEDWJDDDHFDDDDUIDDDDF TN floss Gas Masss s

. Debldo a/Debldo a
Causas |ntermed|as [ -Causas mtermedras

‘ELWWEQWWD?Z@U WE%L,UI e EDJJWDD HEEN RSN NEN N
HOOOD0000000000000000000000000 e 5 e e
Debido a/Deb/do a

‘”TE@T?UQ‘&ﬂﬁ@ﬂﬁuD”jTTtﬂT 000000 00 00 00 O
+

Causa |n|c|al o fundamental /Causa inicial ou fundamental’
@ [0 ]DT'DD Dir CJHWD JUDO000 UQ@J UL LI I O]
LOLHUoOOoooo00n %C’E’ﬂ_lu Dl_ﬂ! 0T Foee bie Messs Ao
ll. Otros procesos I Outros proc95055

UOOO000O000000 AENENENE Tfﬁ]EDDDW LU 0 D0 OO

!th{_*uu m*—;r—] ll—j '! :]EI Ll —*u—ﬁ—w— L__{__“ ;l—“! Horas - Dias Meses Afos

i g ;_:__H Horas -~ Dias Meses  Anos

-

“1b,

2Bl DPE 0 el VIS [T IR0 &I 0] G B s s

Debido a/Debldo a

]En

~

i
!

ZHa habido mdlclos de muerte vnolenta?lHoubo mdlclos de morte wolenta? I1_Se practic6 autopsia clmlca?lPractlcouse autops:a cllnlca?
Si/Si[ ] No/Non &“’ Sisi[ ] NoNon[ ]

~¢éla defunclon ha ocurrido como consecuencia dlrecta o indirecta de?: /A defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?

Accidente de trafico NO/Non ] Accidente laboral NO/Non[ ] , .
Accidente de tréfico si/ S | [ ]:Accidente laboral si/ s::l Fecha del mismo: ~Dia f“u—l Mes hh Ano r—jDE

Data do mesmo:~  Dia . _||_| ~Mes Ll i Ano i | 1

Continaa al reverso
Contintia ao reverso

{ver instrucciones en péagina 2) ;
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . 2348 {consultar instruciéns na paxina 2) .
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{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sitsi[_] -~ No/Non [_] Ty '

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

GrupolGrupo‘ vID 'IID : IIID

¢Posibilidad de incineracion?/ Posibilidade de incineracion -

Csitsi[] o Novon []

Incinerac'ién‘condicionada'porfllnc)'nefacién condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/ Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

[_] Existencia de prétesis/Existencia de protesis

0 Riangd L oY, Ferero

En ,a de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncién
se comience por la causa Inmediata Yy 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 Defuncidn.

Causa b_z—'isica de defuncion: "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 lalesion 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
apartadol.(a) debe ser inferior o igual a L.{b), y éste a su vez inferior o iguala
1.{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 nimero 99.
Ejemplo:

™M
Para mes y medio, anotar 45 dias D D @ [5] D D D L
| Horas  Dias Meses  Afios
23 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 complicacién causante del fallecimiento.

s s I 00 O

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral

{3 sCausasintermedias:

(b) y (c) Estados morbosos,
arriba indicada.

si existiera alguno, que produjeron la causa

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

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a DD DD DD D@
Horas  Dias Meses ’Aﬁjofé]
L

debido a DB DD DD
+ Meses vAﬁo{

Horas  Dias

fc} Pielonefritis crénica

4 Causa inicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una tnica causa, Ia que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias.
UL OO0 0o Crs

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico

I Horas  Dias Meses  Afios
§ 5 < Otros procesos: P

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejemplo: piabetes ljD DD DD E@
Otras recomendaciones Horas  Dias  Meses Afios

1.Utilizar maysculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.
3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiedades.

4.8i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepaérelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una solay no para establecer orden de causalidad.

= OO0O00md

Mod. CMD-BED-G

Instruciéns basicas de Certificacion:

%A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion 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 comprension do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 3 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.,

pisl

£

X7 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior.ou igual a-1.{b), e este & sta vez inferior ou igual ao lL{c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo.nunha tinica 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 informado(o mais
importante).

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

UL (i) (0 00O

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias

ig\; Causa inmediata:

(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 complicacion causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @ D I:I D D D D D
(@ Causas intermedias + Horas  Dias Meses Anos

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

Se o estado patoléxico sinalado na lina (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b)e(c).

O LI D10 D)

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido a
+ Horas Dl’asr Meses  Anos
{c) Pielonefrite crénica debido a D D D L] D D D @
Causa inicial ou fundamental v Hoos Diss  Mesos Anos

(dj
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha dnica causa,
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

U IO D0 (o)

Enfermidade iniciou os feitos anteriormente

a que

ou lesién que

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
]
(5/ Outros procesos:

Horas  Dias Meses  Anos

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

Ud oo U £

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

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

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambiglidades.

4.5e fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

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 ca usalidade.

Om
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DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA reqQIstr OC|VI|

Y RELACIONES CON LAS CORTES registee il - arraptstro Tl « resiatro civi
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE RIANXO
EXPEDIENTE N¢ 20260204/029466 SOBRE DEFUNCION.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? AMPARO FRIEIRO VARELA con Documento
Identificativo DNI y N® 33123068D, segn la certificacién facultativa presentada, que constata la fecha de
la muerte el dia 04 de FEBRERO de 2026, a las 09:10 horas, acaecida en SU DOMICILIO;

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura al cadaver de la persona resefiada, una vez
transcurran veinticuatro horas habiles desde el fallecimiento.

En Rianxo a 04 de FEBRERO de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE .
05/02/2026 10:15 7 ia.gob.es/ proba MARIA DEL CARMEN GARABATO ENCARGADO

cion-: autentlcldad
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