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o

Nombre .. 1€ CERES. . PERSIRA.. LESS DNLN 234YEDR0.8
id.  delos padres ... EZ 1L o0 N CAR H.ENS

Naturaleza A.. BRI Provincia 8 . .COr.uan

Dia, mes y afio de nacimiento L. PE SEPTPSHREG. . D 1936,

Profesion Estado ./ TUD A Domiciio . TALRDE A .

<a= cRefane D B2
1A 8AS )

Fecha: A400 . horas del dia ...~ de .. {ARQZD de 2026
Domicilio . T PRROE2A. . . Th. = SO2..cT0

FALLECIDO:

Fallecimiento:

Cementerio .50~ C22R2A00.... R=. RARCA LA Ayunt® 13 BOTA. ...

Conyuge: ........| Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.L
domiciliado en

L  SENOR
Difia. THomsmee  FIERCEDES.. . PCaCRA. LEN
VeonA. DE. _MANJEL  <un'c €7 Paxs

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
§
Hijos ....R 7 CAZDG-.. M. TOSE.  HAMNEL... S00.0EL. Pcecen

Hijos politicos .AS uf CT 02 R R80T ERECHA. M. NANCESSA. Mo, . DRELLAMN.

Padres .20

Abuelos o

Padres politicos 2 O

Hermanos ....C.Ec.EsT om0 PEecCrN.  LETS

Hermanogepoliticogs .c#2=

.................................... CHR ST 8, SO Y. CAZLA. .. SONREE. AROT,. ADAN 108Liva
Supeecr ROS

Nietod ... Bisnietes, .20 A Tios .....+20.. Sobrinos . < Primos .S,
y demés familia.- Conduccion .. 482 TE ... D128 B .2.05..46.:.00 hnm«o
Funerales
en la iglesia de ... S0, CTPR AMR... DG LA CAA {Q aaza)
CASA MORTUORIA: .. . BR2CALCAH. — SBen... DAS
(SI/NQ) SE RECIBE DUELOQ
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




© EQUIPO / EQUIPD

45771L6p1

IDESPAQA168139633146530B<<<K<K
3609242F9901018ESP<KCC<C<L<LLLKY
PEREIRA<KLEIS<<KMERCEDES<<<«<<KXK

- HOIADE (i e
MANUEL / MARIA

IDES-PBBM462@5047879!\‘445-x<<<<<<'i‘i‘-E
zjv7305210M2605111ESP<<<<<<<<<<<5 s
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SERIE A
CLASE 37 SERIE A

CLASE 3°

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

FICADO MEDICO DE DEFUNCION A
FICADO MEDICO DE DEFUNC!ON

‘!05956102

iy Ne Certificado/N? certificado
PR 4 " 'ﬁ ~ .
D./Dfa. \-/f; \ \j \ ;S U 'U" 0 . ___X L‘L P‘Da @fu}f/M — (énllegi_nactua; . l;\l;;e calegiado/a
D./Dna. "

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en ;zl f’" L v /'"] ) , con el nimero

en Medicina e Cirurxia, colex:ado/a i\, , €O numero 19 colegiacion
y con e]erClCIO profesmnal en ) J\} » i V;J o - 1 colexizcidn

e con exercicio profesional en

. ORGANIZACION CONSEJO GENERAL. = "o
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

Colexio de |

Colegio ag' .

CERTIFICO ia defunmon de/ CERTIFICO a defuncién de
Nombre del fallecido/a: Ch
Nome do falecido/a:

1" Apellido del fallecido/a:
1er Apelido do falecido/a:

2¢ Apelhdo del fallecido/a:

___22 Apelido do falecido/a: -
Fecha de nacimiento
Data de nacemento

Sexo: Varén Mujer i
Sexo: = Varén — Mul!er

o

Documente [ ZD.N.L Numero: =7y ™
de identidad: . DAL Nimero:

Pasaporte Ndmero:
Pasaporte Numero:
: N.LE. (Tarjeta de Residencia)
~ NLE. { Tarxeta de Residencia)

Horayfecha dela defunclén Hora : minutos 3 . ; ; e
Hora e data da defuncién Hora : minutos © 1548 [ - Mes ¥

{En qué municipio ocurrié la defunciéon?: /En que concello ocorreu a defuncion?: _&‘;Bf‘_f?_ —

Domicilio particular
Domicilio particular

Documento
de identidade:

3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1. V.E. incluido.

Centro hospitalario 7—;  Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo 1 Otro lugar [
Centro hospitalario ' Residencia socio-sanitaria +-- Lugar de traballo -~ Qutro lugar -

l. Causa mmedlata / Causa mmed:ata

fal W S vRY g ey

Horas  Dias Meses  Afios
Horas  Dias Meses Anos

3 2 Debido a/Debido a
Causas intermedias / Causas intermedias

(b)

Horas Dias Meses
Horas  Dias Meses Anos
Debido a/Debido a

ey

{c)

Dias Meses Afos
Dias Meses Anos

“@ £ , | o
. 7 Horas Meses Afios
Meses  Anos

[ i Horas

Horas Dias Meses - Afios
Horas  Dias Meses Anos

¢Ha habidtl i_ﬂdicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? QSe practico autopsna clinica?/Practicouse autopsia cllmca?
Si/si || No/Nonyl Si/si{ | * No/Non <>/

Accidente de trafico No/Non
Accidente de tréfico

Accidente laboral No/Non X

Si/sit | Accidente laboral Si/si

Fecha del mismo: Dia[ [
Data do mesmo:  Dia i

Continda al reverso
Contintia ao reverso

= {ver instrucciones en pagina 2}
*" {consultar instrucins na péxina 2} @ .

N Mod. CMD-BED-G ] | OM



¢(Existen riesgos infecciosos?/ Existeri riscos infecciosos?

si/si{ ] No/Non
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infeccicsa

Grupo/Grupo [} (] w[]

¢;Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion
siisiX]  No/Non[ ]
Incineracién condicionada por:/ Inéineracitin condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de prétesis

-7

,al~ _de kgw_de

a
,a de de

En

instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en fa 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 seleccién de la Causa
Baésica de Defuncidn.

Causa basica de defuncién: “Enfermedad o lesion que inicio la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

4 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncidn, 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 Gnica 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 ndmero 99.
Ejemplo: -

Para mes y medio, anotar 45 dias
I
2 Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patologico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

Horas  Dias Meses  Afios

1

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a

[P
Meses  Afios

Dlasw

‘3’ Causasintermedias: v Hores

(b) y {c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada. -

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mEs estados morbosos, se anotaran en falinea (b) o enlaslineas (b) y {c).
debidoa . - Lo i

v H Mesasy GnoS.
debido a

Ejemplo: (b} Hipertension arterial

(c) Pielonefritis crénica

Hora Dias Meses Afios

,4,7\,Causa inicial o fundamental:

{d) Enfermedad o lesidon que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hara una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d} Adenoma prostético o
it "Haras

Afios

Meses

Dias

5 Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes R Mig
Otras recomendaciones Afios”
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo detinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigledades.

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 una solay no para establecer orden de causalidad.

aooomo

Horas Dfas  Meses

Mod. CMD-BED-G

S ——
f

[026 i

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causa Inmediata e se rerate 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 secuenicia I6xica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

¥ intervalo de tempo aproximado
Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e 0 momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son _mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha unica unidade de tempo e tan s¢ hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mais
importante).

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

Para mes e medio, anotar 45 dias
I

2 . Causainmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoloxico 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.
B T
devidoa (31 | 111 LI LI
Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
3 Causas intermedias v

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

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

debidoa . It 1 L) L]
b

LI L

Dias Meses  Anos

Exemplo: (b) Hipertensién arterial

{c) Pielonefrite cronica

& Causainicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesién que Iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & 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 descricion das circunstancias.
2o o s
it g

Meses Anas

e

Exemplo: (d) Adenoma prostético
1
"B Outrosprocesos:

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

— Ha
P | i

[ W -
Horas  Dias

Exemplo: Diabete b ]
o Horas  Dias Meses Anos
Outras recomendacions

1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas 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 -



= % - MINISTERIO re éﬁfm
[-w DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA (

'_f ]]1?@ ‘j Y RELACIOLIES COANJLAS CORTES . 9

=T

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE A BANA
EXPEDIENTE N° 20260303/012440 SOBRE DEFUNCION.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? MERCEDES PEREIRA LEIS con Documento
Identificativo DNI y N° 33146530B, segun la certificacién facultativa presentada, que constata la fecha de
la muerte el dia 02 de MARZO de 2026, a las 14:00 horas, acaecida en SU DOMICILIO EN SAN
CIPRIANO DE BARCALA - TARROEIRA, 7;

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

En Bafa, A a 03 de MARZO de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
03/03/2026 10:52 icia.gob. proba MERCEDES RODRIGUEZ FRAGA ENCARGADO

cion- autenticidad
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