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Nombre ...~ ARNEN . ALRELA.  LoPE2 oniwe 33193798 =
id.  de los padres CHRNEN .. Y

\ Naturaleza QI?AUYO Provincia . 46@(}/{9
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento B Nonvo. -~ /935

Profesion Estado .. V ¢/.PA..... Domicilio ’fNC/{uM L0
Zoano.. (A /72(},&))

Fecha: % S horas del dia _ k3. de .. TERIELO. . de 2026~
Domicilio FINCHERY, .. Lo - 2 amso

Fallecimiento:

Cementerio .~/ UiNO._SALUADOR.. DE. 7RI GosA) Ayunt.® Q/"/QIV)(G

Conyuge: ......|Nombre

LIBRO DE FAMILIA
DECLARANTE D. .. J)niA.. ~ /€l
domiciliado en

ArTH 0N 22328390/ 4

L SENOR
D/fia. CARNEN . LLIELY.  LOoPES TCORNEN. A CHORINTERD ™

fallecio en [%i{&é@é

confortado con los Auxilios Espiritualé

Z en el dia de /23#/32?5‘ alos 72..afios

Su esposo/a
Hijos ‘/U/-ro, é’LFOALSO sl @MS /é/Nﬁ JERESD Y
OLGA. (ESENDE /)A‘ZFLA,

Hijos politicos

1.4 o) o ] o
Padres %:_705; ‘ 1%‘1/(77@3/ / /IQE’TOS/ RESNIETD S,

Abuelos / (LD :
Padres polticos ... SZERIIANOS, . HERINOS JOLIT7C0S SOBUNOS,
Hermanos

0.2 e Q Voo NN S ﬁ)}/f/ f:Q
LA T Ml (4

[ VA TN {

Hermanos politicos

Nietos .. .. Bisnietos Tios ‘/by'l = Primos ...
ydemas famllla Conducmon /L/L)QTES 28 24 B LS 7 AHORHS
Funerales A CONTINOPAC I/~

en laiglesiade . D VN0 _SBALADOA, .. —2E 72’%460/\‘&1 .
CASA MORTUORIA: .......ZANATORI0. . . RE. . . RiAKND, . SALA. T UNO

(Sl /NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de mnibus. indicarlo en este apartado
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CLASE 3* SERIE A

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

& ORGANIZACION CONSEIO GENERAL o TIFICADO MEDICO DE DEFUNCION B
OMC MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES < oped JE!C ADO MED’CO DE DEFUNC’ON
r_https.//certlf‘ icados.cgcom.es — ; é‘% ’Zf»fi’% % “;

fod & .",},3",%
L_VBJAEHCSBI-L as S Wlmde 1 0495982 7
Id. electrénico/lde. electrénico "

Ne Certificado/N® certificado

CLASE 37 SERIE A

D./Dna. ' ENIZE 2% % kbl )
en Medicina y Cirugfa, colegladq@;ni 2 %;W* ..., con el nimero
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a ga ' / » €0 numero 11; m
y con ejercicio profesional en . ST )
€ .con exercicio profesional en # { W‘V ¢ )
CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de
Nombre del fallomdola. i
Nome do falecidofa: € R M
1" Apollido del fallecido/a:
or Apolido do falecidors: P L % C
2n Ape!hdo del fallecidofa:  ; >
2% Zpelido do falecido/a: LQ?L%V
Fecha de nacimiento Dia ” Mes Afo ¢ Sexo: Varén Mujer
Data de nacemento Dia o 5 Mes ﬁ é Ano é % % $ Sexo: Varén Muller X
onto D.N.L Numero: D 3.9 .
?;:um D.N.I. Ndmero: 3 “6 % C‘f R4 {% %
: Pasaporte Nimero:
Doecumento Pasaporte - Numero:
de identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia) ‘Nimero: _ .
N.LE. (Tarxeta de Residencia) Ndmero:
Hora y fecha de ia defuncién Hora : minutos . v Dia , Mes 4 AhRo
Hora e data da defuncién Hora : minutos 4 £+ 3 C pia £ 3 Mes U< ano £ 67
¢En qué municipio ocurrié la defunclén?: /En que concelic ocorreu 8 defuncion?: : . .
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Luger de trabajo Otro Iugar
- Domicilio particular K Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de treballo -~ Outro lugar

Causas da defuncién (ver instricciones en phgin 2}/ Ceusas de defuncion feonsultar instruciéng na péving 3 mzwa f

i. uusammeéa%alcam:,mm
o 9 popDdp (. Mz SILURESPARETERL B

Horas Dias Meses ' Afios
Horas  Dias Mases - Anos

3 g Debidé a/Debido a
Causas intermedias / Causas intermedias v
Bl gwve DlzywE | He @ |
Horas ' Dias Meses - Afigs
Hores Dias Meses - Anos
Debido a/Debido a
v
{c) HY )
: Horas Dias Meses Afios
. Horas  Dias Meses Anos
Debido a/Debid
Causa inicialofundamennl‘ICausa inicial ou fundamontal‘ e v epido

Wortepivnhy mivEerd L

Horas Dias Meses - Afios
Horas Dias Meses ~ Anos

i Otrospromslmpmcmcs
VOELenES BH e bl pwp 7

Hores Dias Meses Afios
Horas Dias Meses Anos

¢Ha habido indicios de muerte violents?/Houbo indicios de morte woi‘enta? {86 practicé autopsla clinica?/Practicouse autopsia clinica?
Si'si No/None<, ‘ Si/si No/Non x_

¢La defuncién ha ocurrido como consacuencia directa o iridirecta de?: /A defuncidn ocorreu como consecusncis dirscts ou indiracta de?;

Accidente de trafico NO/Non -~ accidante laboral NO/Non Fecha del mis bt ” A
Accidente de tréfic i : R mismo: a es 0
coidente de trafico gy g;  Accidente laboral g o, Data do mesmo: Dia Mes Ano

Continta al reverso
Continda ao reverso

(ver instrucciones en pagina 2) e
BENEE {consuitar instrucions na péxina 2) | 0 1!

Mod. CMD-BED-G 00000




¢Existen riesgos infacciosos?/ Existen riscos infecciosos?
si/sf L—_| No/Non
Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infeccios2

Grupo/Grupe 1L L] ]
JPosibilidad da incineracién?/Posibilidade de incineracién
sysipA  Nomvon[]
Incineracién condicionada por:/Incineracién condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de Marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radicectivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

de
de

A XL PIABRERC
En ] ol 3 e

Instrucciones bésicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncioén
e comience por la causa inmodiata y se termine por la causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras “debldo a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia 16glca, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncidn.

Causa bésica de defuncién: sEnfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patolGgicos que condujeron directamente a la muerte, 0

\as circunstancias del accidente 0 violencia que produjo la lesion fatal”.
1 Intervalo detiempo eproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(a) debe ser inferior o igual a 1.(b), y éste a suvez inferior oigual a
1.(c)y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamenite excluyentes, 63 decir, hay que expresar el
periodo en una {nica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
nrocene y ifnea. Si hubiera gue anotar més de un proceso on una linea, el
tiempo anotado debe corresponder si primar proceso informade {8t mds
importante). B T o

Nota: Cada unidad de tiempo admite hastael namero99.
Ejemplo: :
Para ines y medio, anotar 45 dias
!

2 Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte
directamante. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismoola complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa 3
‘8 Causasintermedias: Horas

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

Si ol estado patolégico sefalado en la linea {a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, seanotardnen lalinea(b)oenlas lineas {b)y{c).

45

Horas Dias Meses  Afios

Dias Meses Afios

si existiera alguno, que produjeron la causa

Ejemplo: (b} Hipertensidn arterial debido 8 ) 2
5 . Horas - Dfas Meses  Afios
(c) Pielonefritis crénica debido a I
4 Causainicial ofundamontal: Hores Dias . Moses Afios

{d) Enfermedad o lesi6n que inici6 los hechos anteriormente mencionados
gue condujeron a la muerte. Se anotard una Unica causa, {a que haya sido

esencadenante de todo el proceso gue ha llevado a ia defunci6n. En caso
do accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostitico 1L _ B
0 Horas  Dias Meses  Afios

5 Otrosprocesos:
Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes ] 1.0
Otras recomendaciones Horas  Dias Afios
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 més de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente por comas. :

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unasolaynopara establecer ordende causalidad.

Mod. CMD-BED-G OooOEr]

Firma del médico
Sinature do médico

DRA.

HARTA LUISA
ZpL Lo /ATATRARR

Instruciéns bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causs Inmediata e s6 remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
“gebido 2" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: *Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

1 Intervalo detempo aproximado

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

Estas unidades son_mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar 0
perfodo nunha unica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotsdo dehe corresponder ac primeiro proceso informadofo méis
importante).

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

Para mes e medio, anotar 45 dias

)

2 Causainmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoloxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismooua complicacién causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debidoa 3
3 Csusas intermedias Horas

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na liia {b) ou nas lifias (bje(c)

45

Horas Dfas Meses  Anos

Dvrasw Meses Anos

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido & 2
+ Hores Diss  Meses Anos
(c) Pielonefrite crénica debidoa ‘
Horas  Dfas Masas  Anos

4 Csusainicial oufundamental

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha_dni a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de

accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.
Exemplo: (d) Adenoma prostético '

]

B Outrosprocesos:
Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico gue a produciu.
Exemplo: Diabete L wl 5
Ourtras recomanda cions Hores  Dias Meses Anos
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 méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente >or comas.

5.Evitar certificar entidades maldefinidas, signose sintomas.

Nota; as duas lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soae nonpara astablecer orde de causalidade.

Om

10
Mases Anos

Diss




= %%7 MINISTERIO I
e K3 DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA ( QgIStf' ocivil

it
1 I]] ] B Y RELACIONES CON LAS CORTES
&= Sl

ragistra ehl « arragistro 71Dl « resistro civ

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE RIANXO
EXPEDIENTE N¢ 20260224/010220 SOBRE DEFUNCION.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D2 CARMEN ALBELA LOPEZ con Documento Identificativo
DN! y N2 331937982, segun la certificacién facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte el
dia 23 de FEBRERO de 2026, a las 16:30 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 24 de FEBRERO de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DTRECCYON DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
24/02/2026 12:57 ia.gob. proba MARGARITA VILLAR VAZQUEZ ENCARGADO

cion- autenncldad
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