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Nombre ... SOGO._ RwAacuud. Bapeaieo DNL N 22230025 D

id.  de los padres VNN \ CARTEN
ALLECID Naturaleza ... S0walnBED. . OF.  COMPOSTELR  Provincia ... CORuA
HECIDO: e, mes y o de naimiento N » U (6 B S e Y
Profesion y ............ Domicilio 7\va ?Or pﬁ/& /yzﬂ’
Qn%’«ga de Carpesiele

Fecha: NSk horas del dfa ...... ) de .. WRAREOD de 2025

Domicilio ..... Q0. ON..CNESA |, 25 060K - SAATARGED
Fallecimiento:

Cementerio COMYD Ayunt® . SO OGO.
Coényuge: ........ |Nombre
LIBRO DE FAMILIA = Tomo ; Pagina .
DECLARANTED... TAULA ... QuneOule. WSOOERA ( wWwao.  )DNIL 42893335/
domiciliado en ... : looe do DRSS 735-1:D- 3‘\(]"5

L SEfOR

D/fia.
falleci6 en en el dia de alos anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos LU FAMIGA

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

NietoS oo Bisnietos Tios ... Sobrinos Primos ...
y demés familia.- Conduccidn

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado




=
Lo
o
2
B at
~7
g#\:«;—
Y.
]

O
.
NATKONALIDENTHY ARDZ o0oc

O NACIONAL DE IDENTIDADE
T S -







APELLIDOS { APELIDOS
RIVADULLA
MOSQUERA
NGHMBRE / NOME
PAULA
SEXQ/SEXO NACIONALIDAD / NA(

F ESP Mm
FECHA DE NACIMIENTO / DATA DE NACEIEIT 0
20 03 1987

HURSOPORT wmuwuﬁa

B0J174101 21 oa*;og‘

036928

ou45847995W

\Q;Ql O ltr\}@

DOMECILIO | DORHCILIO )

RUA. DA DE‘;WA; is P01, /////// 081

EQUIPO/EQUIPO
15771L6D1

IDESPB0J174101845847995W<<<<LK
8703204F3104219ESP<LKLKLLLLLKLKLK9
RIVADULLA<MOSQUERA<KPAULA<LLLL







SERIE A

CLASE 3
CLASE 3* SERIEA

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

N CReAMZACON | CONSEIO GENERAL @EB}FIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
: : DO MEDICO DE DEFUNCION

M gouscnat. | o copson /g\
= 105977680

RS
Coleglo de % }‘i\i/ g;._;; % lexio de |_

v

N¢ Certificado/N® certificado
Sello/Canmbo .

N4 copt
D./DAa. CAI?—L&? g:é"(,é | {2.0_5.: C&U’.}p N COR\)
D./Dna. - i B
. en Medncma y C|rug|a coleg|ado/a en A CZPQN ,;j
en Medicina e ClrurXIa colex:ado/a en’ 3 b
y con ejercicio profesionalen - - QS/Q‘V\ ,&C{O
e con exercicio profesionalen "= .." =3

CERTIFICO la defunclon de / CERTIFICO a def;ncl;n de" : .
Nombipdel asspudalt l@lm@DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
1~ Apelido del tallecido/=: 2111 4R[S [CHAL IO 0O OODODOOD0000ON0N0NE
%%mwwﬁﬁm:@I@EDE@IDDDDDDDDDDDDDDDDDDGDDDDUD
igbcimeios RN 4(1 & SR =1 71 Y. Jd o % *
ooomene B3N, Nome BISEBOREN -0
'Dm@m:'tﬁmﬁi’%%m[IIEIK[EEDDDDDDDDDDDDDDDD

de identidade' N.LE. (Tarjeta de Residencia) Numero: E
L] N.LE. (Tarxeta de Residencia) _» Numero:: D D DDDDDD

H_ora yfecha de Ia defunclon % "Hora: mmutos
Hora e data da defunclon 4 Hora mlnutos @. .@

Domlcmo partlcular @
Domicilio particular -

3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. inclufdo.

entro hosputalarlo D Resrdencna socco sani arla
entro hospltalano Hes:dencra soc:o samtana L

Cnumﬂs“’deﬁsnm&h 1ver mstruccmnes en pégma

'fzwt:auwﬂﬁ "“':; :

e _A..,_. .__,.,_._..,,._, LAb=SE

. Cauta mmedlata ICausa mmed:ata

W@D@EDIEEDIEEMDDDDDDDDDDDUDDDDDWI%DD[]]DD

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDQ%&Q@ED‘

DA e S C e =200 C e WA W
O0000000000000000C00CA0ONCO00T
Causa inicial o fundamental ICausa inicial ou fundame ,

o GHFdERE0EE e FARRUEEERO000000
000000000000000000000000000000

e ana e AN N R
NON00000000000000000000000000

Si/si- D No/NonZ

ila defunclon ha ocurrido como consecuencla dnrecta o mdlrecta de? IA defunc:on

Accidente de trafico NO/NO"EI “Accidente laboral Np/Non Q
Accidente de traflco .Si/si D Acc:dente Iaboral v Sl/ s D

;;Fecha del mism
.. Data do mesmo.

Continta al reverso
Continua ao reverso

i {ver instrucciones en paglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D O D () D 24 63000 {consultar instruciéns na paxina 2) .



" iExis,tén riesgbé infe?iciosos?lEkiétén ;iscos infecciosos?
sitsi[ ] - No/Non fL] - A

Enfermedad infeccioséIEnfermida‘dé'infeéciésa ‘

- Gr_ubo/Grupo 'Dv: IID“ ‘II‘I[:I" e
 ¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion
i Namn[]
- Incineracian condicionada por:/Incineracion condicionada por:
i D Re_tirad5 de Méréapas_oé}ﬂéﬁfédé kde }narCahasbs :

~ LI Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/ Existencia de protesis

e

de

\Firma del madico.

- En Sk QTLAQL_* ;jci 9. de . ‘\'{LQ 20

:En’_,. ceanh -fidef‘-,

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 l6gica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: “Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

ntervalo de tiempo aproximado

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 I.(a) debe ser inferior o igual a [.(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 méas 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: S - i
} 1 ™

Para mes y medio, anotar 45 dias D[l L"!H_S.l HLJ DU

[ Horas  Dias Meses  Afos

f 2 f‘Causa inmediata:

(a).'Indicar la enfermedad o estado patoldgico 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.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a E} D D H D f—j ﬂ D
.8 \Causasintermedias: v Horas  Dias  Meses Afios

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

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

aebigoa [ 1] ][] 1] [2]

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial

i . . Horas ~ Dias Meses  Afios
} (c) Pielonefritis cronica debido a D [_;D D[J L 4[[2]
A, Horas Dias  Meses Afios

T

4’ Causa inicial o fundamental:

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

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético D D E ] [] D [:! ] [ﬂ

I Horas Dias Meses  Afios

P
{5 0tros procesos:

Oftros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes GD D[TJ DD m@
Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayusculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.

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,
separelas claramente porcomas.

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

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

| Mod. CMD-BED-G OoaoOomcd

de -

2oz

Sinatura do médico

Instrucions basicas 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 natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente § morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

AT

! Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cad® afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.{a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
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 e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado{o méis
importante).

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

UL [alls] (][]

Horas  Dias Meses

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
Anos

& Causa inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico 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.
e
cobio2 =0 OO 00 e

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
A“\ . .
¢3¢ Causas intermedias

4

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

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

Exemplo: (b) Hipertension arterial debfo a D D D |:| D [J D 2!

Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite cronica debido a D D D |____| D [ j [21
i Horas Dias ~ Meses Anos

{43 Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético D D D D D D DJ L0:|

0 Horas  Dias Meses  Anos

re j
B Outros procesos:

Qutros estados patoloxicos significativos que contribuiron 8 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

UL DO OO Llis

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete
Outras recomendacions
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigtiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis 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 causalidade.

Om
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TRES CENTIMOS
DEEURO

C).- Complementan la presente particion
adjudicando a Don Julio Rivadulla Barreiro el nicho

inferior, y a Don Manuel Rivadulla Barreiro elar'fi?:?o

—

superior; a ambos, del panteén sito en el Cementerio de

Conxo, y que era propiedad de los causantes. -------~------—-

D).- Cada uno de los adjudicatarios toma posesién
de sus respectivos bienes en el dia de la fecha, como su

Unico, absoluto y legitimo duefio.
E).- Si apareciesen mas bienes que los aqui
adjudicados seran repartidos a partes iguales entre los

tres herederos.
F).- Los aqui reunidos conocen integramente el

contenido del presente documento, el que aprueban en

todas sus partes.
Asi lo dicen, ratifican, otorgan y firman en el lugar y

fecha del encabezamiento.

Queda extendido este cuaderno en el presente folio
de papel timbrado, y en los quince inmediatos anteriores
en ord}@;; numerqq;ién. K

SIGUEN LAS FIRMAS DE LOS COMPARECIENTES.-

37







MARCELINOESTEVEZ FERNANDEZ
NOTARIO
Calle Republica de El Salvador, 3 -4°B
Tel. 981 55 80 18 - Fax: 981 57 22 99
SANTIAGO

NUMERO TRESCIENTOS SEIS.-------=-~---—-—---=~==---

EN SANTIAGO DE COMPOSTELA, mi residencia, a
nueve de Marzo de dos mil quince. ----------=------
Ante mi, MARCELINO ESTEVEZ FERNANDEZ, Notario

} del Ilustre Colegio de Galicia. -------=--------—---
———————————————————— COMPARECEN: ~-==-===~--- -~ - >=

DON JCSE LUIS RIVADULLA BARREIRO, mayor de
edad, administrativo, viudo, veciné de SANTIAGO DE
COMPOSTELA (A CORUNA), con domicilio en el Barrio
de Vidadn, Rua da Cantaleta, N.° 4. DNI 33195288D. -
DON JULIO RIVADULLA BARREIRO, mayor de edad,
mecadnico electricista, casado, vecino de SANTIAGO
DE COMPOSTELA (A CORUNA), con domicilio en la RGa
Antolin Faraldo, n°® 7, bajo. DNI 33230225D. ------
DON MANUEL RIVADULLA BARREIRO, mayor de edad,
comer;ial, casado, vecino de SANTIAGO DE COMPOSTELA
(A CORUNA), con domicilio en el Barrio de Vidan,
Rua do Cotdédn, n° 7. DNI 33211417S. ----~---~----=---
INTERVIENEN en su propio nombre y derecho. -----

¢ INTERVIENEN en su propioc nombre y derecho. -----

22388296
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de JULIO RIVADULLA BARREIRO con documento
identificativo DNI nim. 33230225D segun la certificacion facultativa presentada, que constata la
fecha de la muerte el 9 de marzo de 2026, a las 12:58 horas, acaecida en Santiago de Compostela.

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

En Santiago de Compostela a, 10 de marzo de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
16/03/2026 12:48 oba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

-autenticidad
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