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Fallecimiento: (Riley... SORTE. DE... RRAMDES.., A ».C.E ADEDD
Cementerio Ayunt.°
Conyuge: .......| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL.
domiciliado en
L SENOR
D/fa.
faliecio 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
NIBLOS .o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ..
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NOQ) SE RECIBE DUELO

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




DOCUMENTO-N;

o Jad BC WACHERTE (LSS5 BE WALERERTD

CARNCOTA

s C
CSPANA

NOMBRE / NOME
MARIA VICTORIA

SEXO ! SEXO NACIONALIOAD { HACIONALIZADE

YRR
= L

FECHA DF NACIMIENTO / DATA DE NACEXENTO
(7 o 1 09 1935

PRIMER APELLIDO / vnluzmb AﬁEl(DQ
TA

SEGUNDO APELLIDO / SEGUNDO APE
LAGO

IDENTIDAD;
v ' PRELTUATAE PROL MRS

A CORURA

=008 FALORDE

JUAN 7/ ELVIRA

0OWC LI DCECAE

LG6AR. SABAXANS-BASTAVALES 4
£46 6F OGO LUGAR OF CONTIHO s

BRION

77

PRLERCE PR PROVNL \! ' €QUIPO 1 EQUIPC

ATU112516 A CORUNA SNWNRSS 157710601
07°61"999%
Ci:M — IDESPAIU112516033180604E<<<<<<
—_— 3509010F9901018ESP<<<L<L<L<LK<LL9
Nk el 0 ————— COSTA<LAGO<<MARIA<VICTORIA<<<<

e £4822263R

F ESP }
’FEﬁﬂA DE RACIMIENTO / DATA DE NACEIENTO \\\ 3 B

FALLECIDA

BAMCRG | 2OMCHI
URBN. AGRO NOVO 76

— 08 ANXELES

A (.. BRION

\\"\\ . A A CORURA
APELLIDOS { APELIDOS “‘\\ <\ -
FERNANDEZ "' Yy A\, T T PSR DENAOINENTO [ LUBAN B MACENTD
cvite = N £ M
NOMBRE / NOME ,u PR e‘:n h §: = 1 P
i m'\m\&: ‘,‘:,;,\:‘,gr \\'E‘R\‘ gn = = REXGHA DE £ FLLOMA DE
Fo Eep e Y \\g‘;\\;* . " SERAFIN / DOLORES

04 05 1979 L e

2 A IDESPBLY125639244822263R<<<<<<

BLY125639 05 06,2030 7905045F3006058ESP<<<<<<<<<<<0
645440 FERNANDEZ<CAMINO<<NOEMI<<<<<<<

d

DECLARANTE






M | SoNsEO seveAL . \@RRTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A

DE COLEGIOS OFICIALES -
o

DE ESPANA DE MEDICOS \Q %R ‘EI ADO MEDICO DE DEFUNC’ N

&) o
L E l’“
- § & 5 1105971092
: D S5 iy
3 Colegio de> 5% Q olexio de |
\ R O N?® Cortificado/N° certificado
<< . } N 7Sen3£/eanmbo
Y = 7 do cotogdofa
s M g m e ULV s N,,:::,,:
#a ‘ ’ S
.y " Medicina y Cirugia, colegiado/a en , con el numero Rl @I 0 Sl a\ CU
Sw  enMedicina e Cirurxia, colexiado/a en N/ , co numero 14 cologncién
“S“S” y con ejercicio profesional en et
o0 e con exercicio profesional en a N

CERTII?ICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de
iy AU UCTORA |
1" Apeliido del fallecido/a: C ‘U J i ] Ji ” ” [ H ” ]' H “ ”

i mﬂmxmmmx:L ol LI “

1 emimr NGO s T w e
:352 Ea de nacemento D:': »O‘! =N Mzz (thj b i\;:L - “_Q’_ H’ _’ _J___s‘”_‘_":' Vardn ——
oo M N QISIUSORIONI—

i3 oocumento ggﬁm: %%%C[LEDUUDUDUWUUUU

gz e [INLE Coreta de Residencis)  Nomere: (1—LIC “JDULJ(_? = B
fg ey e O30 52 (18] ) g B ol 202k
gg JEn qué municipio ocurrio la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: )
e | S (| Bt BRISIERC) B

; » Intarvalo de tmmpo aproxcmado
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1. Causainmediata I Causa inmedia
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Debido a/Debldo a
Cnusas intermedias / Causas mtermed:as
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» S00000000000000000000000000000 0
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Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou Iundamental
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{l. Otros procesos /0utrosprocesos
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Horas  Dias Messs  Aflos
Horas  Dias Mases Anos

{Ha habido indicios de muerte wolenta?lHoubo mdlclos de morte violenta? |{Se practncé autopsia clinica?/Pracncouse aurop;; :imn.a’
Si/Si No/Non Si/Si | ‘ No/Non

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indlrecta de? { A defuncion ocorreu como consecuencia directa ou ingdiecta de™

Accideme de tréfico NofNon X Accidente laboral No/Non OQ

Accidente de tréfico gy g~ Accidonto taboral gy ¢ Fecha del mismo: Dia; Mes Ano

Data do mesmo;  Dia! Aes Ano
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¢{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[ ] Novon [K

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo 1] n{T] w[]
{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

Si/si m No/Non D

Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

|
|_! Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

. (b

En

Instrucciones basicas 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,
respondiendo a las palabras “debido a” que facilitan la comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa bisica de defunci@n: “Enfermedad o lesion que inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesion fatal”.

‘;i Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccidn 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 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 més 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:

Para mesy medio, anotar 45 dias A
Horas

' -

{2 Causainmediata:

{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 complicacidn causante del fallecimiento.

) ) ) A L e
Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral Bk
{3 Causasintermedias:

I}e.s;’,; Afios
{b) v {c} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.

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

45 [ 7

oA TN o3 [ )
Dias Meses Ahos

debido a \§~: i !

Horas  Dias

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debidoa } i, i . 4 112

. . ‘ﬂosras Dias ~ Meses Afos
) {c) Pielonefritis cronica debidoa | || IR ‘_LJ Lij
‘4 Causainicial o fundamental: Hores) EDlas| I eges gAnos

{d) Enfermedad o lesion que inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a Ia muerte. Se angtard una unica cal la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma prostético I L )
U Horas  Dias

[t

i W ias B o 1o

JLEi1 s
Meses  Afios
‘S Otrosprocesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que Ja produjo.
Ejemplo: Dishetes O O 10
Otrasrecomendaciones Horas Dias  Meses Afos
1.Utilizar mayusculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas,

3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambigliedades,

4.Si fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente porcomas.

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

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

Mod. CMD-BED-G ooo0omO

: 2_2_“3,- gz _M‘@NQIIL___ c(i’g _M% S

Para mes e medio, anotar 45 dias

Firma del médico
Sinatura do médico

Instrucions bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde naturs! de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia léxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncidn.

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

1 Intervalode tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este 8 sta vez inferior ou igual ao l(c) e asi
sugesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, & dicir, hai que expresar o
periodo nunha unica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar miis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informada(o mdis

impaortante).
Nota: Cads unidade de tempo admite ata o numero 89.

Exemplo: g s
Ll 4 [5_

Horas  Dias Moses  Anos

]

{2 Causainmediata:

(a) Indicar & enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traurnatismo ou a complicacion causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a _31 i ;. ]

{3 Causas intermedias v Horss  Diss

(5) e (c) 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 lina {b) ou nas lifas (b} e (c).

Meses  Anos

Exemplo: (b} Hipertension arterial debidoa | | LR ) 2
v ﬂorss‘ Dias Meses  Anos

{c) Pielonefrite cronica debidoa | i ¢ i 2

:4\ Causa inicial ou fundamental ¥ Hoss Diss, Meseshidnos

{d) Enfermidade ou lesion que Iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tnica causs, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 8 defuncion, En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostatico il | t 10
n Horas D as Mepses  Anos

(B Outrosprocesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron § morte. pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produci.
Exemplo: Diabete
Outras recomendacions
1.Empregar maiusculas e preferentomente boligrafo de tintg negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas,

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigllidades.

4.Se fose preciso anotar mais dunha enfermidade en ¢ada
apartado, soparesas claramente por comas,

6.Lvitar cortificar antidactos mal definidas, signose  sintomas.

Nota: as duas lidas de cadiados provistas para cada apartado deben
econsiderarse como unha soa o non para establever orde de causakdads,

Om 02
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE CERDEDO-COTOBADE
EXPEDIENTE N2 20260223/014701 SOBRE DEFUNCION.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D? MARIA VICTORIA COSTA LAGO con Documento
Identificativo DNI y N¢ 33180604E, segln la certificacién facultativa presentada, que constata la fecha de
la muerte el dia 23 de FEBRERO de 2026, a las 01:30 horas, acaecida en RESIDENCIA SOCIO-

SANITARIA;
SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura al cadaver de la persona resefada, una vez

transcurran veinticuatro horas habiles desde el fallecimiento.

En Cerdedo-Cotobade a 23 de FEBRERO de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
23/02/2026 13:29 icia.gob. fcomproba OLALLA DE LIS FERREIRO ENCARGADO

cion -autenticidad
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