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Nombre MBIIA..OORMED. RERCS (ROELR DNLN ICLFHRIE.
id.  de los padres ... SnI . TS E0E,
Naturaleza ... 52Gus0eca) Provingia £ i it
FALLECIDG; Dia, mes y afio de nacimiento .. =24 e coope.ae.. D3
Profesion Estado SOLT67?A DomlcmoZDCAE ZAHPIQPTé Ned
,Za UREDA. ~. Koouedxars
Fecha: J=20 horas del dfa .4} de .DROLD de 2025
Domicilio
Fallecimiento: _
Cementerio SN TenRo.. e Lo REDA ayunte Bo@ueixa
conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en

LA SENO K&‘U @LGGO}
e CRRHEAM.... Fecas \/Azzg(:,q ?ﬁc [ECINA N ZAHPRRTG’/
(&nsa. Do be‘éanbo’)

fallecid e LOUREDA — Eam MEL X0 en el dia de /H/3/2025 alos 4. afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a e
Hioy .. Xos&.. . AnTon.. B

Hijgh politicds (CARIDANE

Padres £/9
Abuelos &0

Padres politicos No /
Hermanos .AZ0.... /.. SeRRINA. 8 Honrcn:

Hermang politicﬁ CLORA-

‘.8 \I .\S.\Pv & _XoRNA 5‘1,34,'7’4:3%‘ £ Brpls

Nletos‘\@.’ﬁ\w ..... | Bisnietos ,AMN?L: Ry Tios .....=== Sobrinos .. =7 Primos ..... LSI‘ ...............
y demads familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de .. SARS Tersro.. e ZOUIZEAVL

CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELOQ

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

T8 Rueen NS endien Fwpec ™




”DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTILS
WUU\ lﬂ “‘t '“-U[“ ST

REGOS

SEGUNDOARELUIDO / SESHNDD aPFLAT

VARELA

HOMERE ; HOME

. MARIA CARMEN

¥ stfm~¥f!o NATIDNALIDAD ¢ BACIORALIL 27

FECHA DE NACHHERTC  DRTS DE RACERS L0 F ™
31 05 1931 o
ABF168733 3

PALIDO HASTA  VALIDD AT

01 01 9999

*s Garnmun R, 1407

3 ;uvmwrm mm muex .

RV BALAEN Gl 3R Y Rt RN
BOGUEIXO“
LS L TR R TR 8 s L SRR 1)
A CORURA
L )
ANTONIO / JUANA
Dl 5 M ai
LGAR LAHPAFTE 1
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'LSUE

BOQﬁEiXGﬂ v
157F1Le6b1
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3105319F9901018ES5P <LK
REGOS<VARELA<<MARIA<CARMEN<<KK

FALLECIDA

%PMA B DOCUMENTO NACIONA

APELUOY / APELIDCS

REGOS
VARELA
NOEBRE J SONE
XOSE ANTON
2EX0 1 $E20 SACHTMALITAR ! BACHORALIDADE
] ESP
FECrA OF RACHESNTO / DATA DE RACESENTD =
08 05 1953 559
A S0PORT VALIDEL | VAUDEZ
pEV179986 0S5 09 2027
7
CA7 807552

ow 33209724R 2o

DOMICSIC ) OGRS

RUA. SM‘ PAIQ DO MONTE 64
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e A CORURA

BOQUEINON

_! & CORURA
e ; IR DE | FILLOM D

JOSE / CARMEN

B 1O
1577106014
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SITACA _ccg.ggm | S8 cmgxcuss OFICIALES / %?ﬁeﬁT1

DE ESPANA

ICADO MEDICO DE DEFUNCION
ADO MEDICO DE DEFUNCION
' . : |
?@53%9?%§J

N2 Certificado/N® certificado

https/certificados.cgcom.es I;‘»-g-?

= 1
AVED4SNGIR 411
] Colegmdg

ld electronico/ide. electrénico

o= . - _ - e
ww - D./Dda. : Dl)ﬁf\/ k_,nrz?, A‘ ! i Colegieactusl N'deudagradu]s i
[ . s Safexivamat - ~ Nde colexiado/a
Rl D: fDna. S =

e en Medicina y Clrugla, coieglado{a en. 7

gg - en Medicina e Cirurxia, colex:ado/a en - o

oy y con ejercicio profesional en

<3 sia profesionsl gn

B8 e con exercicio profesional en

CERT!FICO Ia deﬁmc on de I CERTIFICO a defunclon de
Nombre def fallecido/a: g : -
~ Nome do falecido/a:
I Apelhdo del fallecido/a: -

8 g 1er Apelido do falecido/a:
$3- 2¢Apellido del fallecido/a:
ERQ - 2¢%Apelido do falectdo/a' ] :
. . ) ; g T L
=4  Fecha de nacimiento dia: i a es i ANG | +  Sexo: Varon
4% Datade nacemento 16 1 Sexo: . Varon _
%_g = : y = - T e i e i, e i s s L ot s s E—
S8 Documento . = D.N.L- e
55 deidentidad: DN ’
ER NSRS Pasaporte |
2 Documento - " -t _i Pasaporte: .
£8 de identidade: ! I T NLLE: {Tarjeta de Residencia}
g2 LN LE. {Tarxeta de Res:dencla}
S5 Horay fecha deladefuncion . Ho
£  Horaedatada defuncidn '
g?é ¢En qué mumciplo ocumo ia dsfunc[én? /En que conaello ocorreu a defunmén? B> 2 . LR | . .
e : Domicilio particular +—* ** Centro hospn:alano Resﬁ:fenma sucro—samtana e Lugar detrabajo ;“j Otro lugar **E
: Domicilio particular -~ - Centro hosp;talano Res;denc;a sacfa-santtana e Lugar ds traballo - Outro Iugar'

Meses
Mesés

Horas  Dias MeSes‘
He f Mesas :

’Meses ‘Afios
"Meses Anas ,

‘Horas Dias  Meses Afos
Horas Dias . Meses Anos

Accidente laboral N°/ NO
Acctden?e laboral Sif s

Acmdentedetréfco NO/NO"; L f' S
Accidente de tréfico Si/si. FBCha_ del mismo: -

Data do mesnio:. B

Continda al reverso
Continda ao reverso

. {ver instruccionies en pagina 2}
& {consultar instrueitins na paxina 2) .

. Mod. CMD-BED-G ooooOom | |



. {Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos Infeccicsos?
 Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo 1] u[] wl] -

_ ¢Posibilidad de incineracién?/ Posibilidade de inci
. Incineracién mndigieﬁadav‘pbﬁ{lnﬁneraéién aandtcmnada por:

-+ L] ratamients éon lsgtopos Radioastiv

Noion (X[

susi[ ]

eracion

Csis[ ] Nomen[ ]

: D.‘Re‘ti_fada de Marcapamlﬁeﬁrada de marcapasos -

L] Extstentia de prétesis/Existencia de protesis

g

‘ | C/{a Vc;

88/ Tratameénto con istopos radioactivas

de_

eudowecnl, Cackee:

D

*

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 comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos gue condujercn directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo Ia lesion fatal”.

' ntervalo de tiempo aproximado
Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién v el
momento de la defuncidn, de tal forma que el tiempo anotado en el

apartado l.{a] debe ser inferior o igual a L{b), y éste a su vez inferior o igual a
l.{c) y asf 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 procesa en una linea, ef
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado {el mas
importante}.

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el ntimero 9.
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
I i,

{2 )Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patelégico que produjo a8 muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de 1a muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del falletiip:iihentvq.m )

Ejemplo: {a} Hemorragia cerebral debidoa Z?a-,::’w P
8 Causas intermedias:

Hom;w Dias
(b) y {c} Estados morbosos, si existiera alguno, gue produjeron {a causa
arriba indicada.

Si el estado patologico sefialado en la linea {a) fue consecuencia de uno 6
mas estados morbosos, se anotardn enla linea (b) ) oenlasiineas{b)y{c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debidoa | i L
Horas

s [0
Dias Meses

L

Horas

i

Meses Aﬁns

i

{c) Pielonefritis crénica HEEREREE 1

Dias Meses  Afiog

debido a

ﬁff"} . } L‘“
A Causa inicial o fundamental: Horas

{d} Enfermedad o lesion que inici6 tos hechos anteriormente mencionados

que condujeron a la muerte. Se anotaré una Gnica causa, ia que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha flevado a la defuncion. En caso
dé accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemnplo: (d} Adenorma prostético
n_

5 .Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejomplo: iabetes wnfungsalii:
Otrasrecomendaciones Horas  Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayuscutlas y preferentemente boligrafo de tinta nagra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si 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 una solay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G mmimin |n

LR
L_'J*_‘ i

RN
Horas Dias

Meses  Afios

de.

instrucions bdsicas de Ceriificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncidn se comeéce
pola causalnmediata 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 comnprensién do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccion ds Causa Bésica de Defuncidn.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente § morte. ou as
cireunstancias do accidenite ou violencia que produciu a lesién fatal”.

’i ‘Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e 6 momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no-apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este 4 stia vez inferior ou igual ao l(¢) e asl
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso ¢ (iita. ST houber que anotar mdis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ac primeirc proceso informado(o méis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o ndmero 99,

Exemplo: Fchfms | AT i . Al

. . 1y 1 45! -!? P 3
Para mes e medio, anotar 45 dias et d SRS Pl
! Horas Dias ~ Meses Anos

2, ‘Cayusainmediata:
fa} Indicar a enfermidade ou estado patoloxico que produciu a morte

directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, otraumatismo ou & complicacién causante do falecemento.

FoE TG Rl B e Tty
Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral debidoa (31 :
' &:;Causas intermedias Horas
{b) & (¢} Estados morbosos, se existise algiin, 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} elc).

Vo
s g

Dias

I R
| P ORGSO
Meses  Anos

g T

Exemplo: (b} Hipertensitn arterial debidoa i, i} i_yi_i i did rf‘_g‘
y  Homs, Diss.. Meses Anos

) {c} Pielonefrite cronica debidos . i Lii |l | [ 1i2]
‘& “Causa inicial ou fundamental ¥ Hoas Dies  Meses Anos

{d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha tinica causa, a que
fose désericadeéante de todo b proceso gue Iévou 3 defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Aderioma prostético I
I}

L'lhi &Em; 0 4
Hotas  Dias Meses Anos

8. Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero

non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico

Exempio: Diabete

Outras recomendacions

1.Empregar maidsculas e preferentenients boligrafo de tinta négra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartadlo, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sfntomas.

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

O

AL

Horas Meses  Anos
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MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defunciéon de MARIA CARMEN REGOS VARELA con documento
identificativo DNI niim. 76477483E segun la certificacion facultativa presentada, que constata la
fecha de la muerte el 11 de marzo de 2026, a las 15:20 horas, acaecida en Santiago de Compostela.

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

En Santiago de Compostela a, 12 de marzo de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
12/03/2026 13:01 proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
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