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Nombre . SOSEFIJA DAARCRD Gowutd

D.N.I N° 3507'05-6 - T
id.  de los padres Jose. 7. ANToOIA
FALLECID Naturaleza lro Provincia A CORONA
LECIDO: Dia, mes v afio de nacimiento A5 - SEPTaMRL - 79¢¢
Profesion Estado .SOLTERA.  Domicilio L USAL  RIBLMNA L Fi . REIY
TS
Fecha: /Z/-‘ 23 horas del dia ... 2.8 ABRIc de 2056
Domicilio .. F.... Gl CAIALES
Fallecimiento:
Cementerio . REYES ayunte . TS
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D ToocEinm  RAQREIRD  GowudE (W JDNJ, . D2uze152-L
domiciliado en _£vent  Ripgies 71 'RE'S - Teo
L SENOR
D/fia.
fallecié en en el dia de alos 70 _afios
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
NIBtOS .o Bisnietos Tios Sobrinos Primos. e
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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UOCUMENTO.NACIONALDEIDENTIDAD

PRIER APELLIDD / PAIMEIRO APELIDO
BARREIRO

SEGUNOO APELLIOD / SEGUNDD APELIDO
GOMEZ

NHOMBRE | HOME

JOSEFINA

SEXQ / SEXQ HACIONALIDAD/ NAél6h‘;v3}D[
F ESP

FECNA DE RACIMIENTO / DATA DE NACEMENTQ

—

)C 15 09 193

1DESP |
ARD160554

VALIDO HASTA f VALIDO ATA
01 01 999

<f U :Z:) \*‘3

3307’\056T _—

=

324201520

r_.

SORURA a

< OSE 7 ANTONIA
r‘ZA QPONTEVEDRA 17 P05 I1ZDA

I L3 S8 2NN
3 CORURA
NES-T 3 AJNVNT AP ECLPY SOUIFQ
A CORU\A“**“““”‘*‘*“‘\ 15381A6D1

IDESPARD160554333071056T<<<<<<
3509157F9901018ESP <KL
BARREIROKGOMEZ<<JOSEFINA<KLKLKLKLKKL

FALLECIDA

REINO DF ESPANA

£ DOCUMENTO NACIONAL DE 1IDENTIDAD

~ on32420152L

(23

APELLIDOS . APELIDOS
BARREIRO
GOMEZ

HOMBRE | NOME

JOSEFINA

SEXO/SEXC  NAQONALIDAD : NACIONALIDADE  NACIMIENTO / NACEMENTO
F ESP 07 10 1956
EMISION | EMISION VALIDEZ / VALIDEZ

27 Q07 2022 27 07 2032

NUM SOPORTE

CDA112392

:\\
Aé: ST 942144

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIORAL Db

DOMICILIO / DOMICILIO
LGAR. RIBEIRA 71
REIS

A CORUNA

LUGAR DE NACIMIENTO / LUGAR DE RACEMENTO

[ | TEO
- J: ! A CORURA
ii

=l HIADE /FILLOMDE .
JOSE / JOSEFINA

EQUIPD {BOUFO
15771L6D1

IDESPCDA1123925324201521.<<<<K<K
5610071F3207279ESP<K<KLKLKLKLKLL<LLK<4
BARREIROKGOMEZ<L<KJOSEFINAKLKKLKLLL

SOLICITANTE

(HUA)






. O M C ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS
&S
[¢5

SERIE A
CLASE 3" SERIE A

CLASE 3

N

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1.V.E. incluido.

D./DAa. - 1K L
D./Dna. -

en Medicina y Cirugl’é, colegiado/a en

A

e R

S

COo v L‘_«lys

ADO MEDICO DE DEFUNCION b
DO MEDICO DE DEFUNCION

106187243
_

N2 Certificado/N® certificado

T

fexio de

k%Car'l\T}{@' L
W 270

, con el ntmero

Colepio actual N°de colegiado/a
Colexio actual N*de colexiado/a

ASTSC 14T

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en
y con gjercicio profesional en

——-‘ﬁf—’i'\‘?{ -401_1 (&=

1% colegiacitn
12 colexiacion

, €O _?amem_

oMo STELA

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de

Nombre del fallecido/a:
Nome do falecido/a:

S PRy

JoSer va
1* Apellido del fallecido/a: "D A 77 2 7~ 7 7} -
Ter I;)tlpelido do falecido/a: BA W Wk /2 hd
2° Apellido del fallecido/a: .7 j ’
"Zgﬁpelido do falecido/a: C‘b ™M é:"?-

Fecha de nacimiento

Dia 4. Mes . & Afno & 7 Sexo: Varén Mujer "

Data de nacemento Dia /z 5" Mes &/ Ano / ?‘) Sexo: Varén Muller *-
D t » D.NLL. Namero: =3 -3 .y - O

ocumen o DN A ? j & -’} '? v Y 7
de identidad: E

Pasaporte Numero:

Documento Pasaporte Numero:
de identidade: - N.LE. (Tarjeta de Residencia) Numero: s .
- - "~ N.LE. (Tarxeta de Residencia) Nimero:
“Hora y fecha de la defunci6n Hora : minutos Mes

I L ; :;
Hora e data da defuncion Hora : minutos 4 Z{ PED

¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?:

Domicilio particular

Centro hospitalario ./
Domicilio particular

Centro hospitalario

Causas de defuncién (ver instrucciones en pagina 2) / Causas de defuncion (consultar instruciéns na péxina 2)

2 2
I. Causainmediata /Causa inmediata

@ Fhieor s Hedd YIREAINT

Causas intermediassl Causas intermedi353
(b) e}

(c)

t,

4 . 4
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

WAANEY 24 LA VE AvlTie

5 5
|l. Otros procesos /Outros procesos

i

i)

Residencia socio-sanitaria

Dia ; © Afo 3 7 (
Dia -~ 4 Ano 2¢LL

6y

. Mes = . il
SMTiACY D ¢e1Pcd ifir
Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo Otro lugar

Lugar de traballo Outro lugar

Intervalo de tiempo aproximado‘
Intervalo de tempo aproximado

Horas

Dias Meses Aiios

Horas  Dias Meses Anos
Debido a/Debido a

Horas  Dias Meses Arios

Horas Dias Meses Anos
Debido a/Debido a )

Horas Dias Meses Aifios

Horas Dias Meses. Anos
Debido a/Debido a ‘

Horas Dias Meses ~Afios

Horas  Dias Meses Anos

Horas . Dias Meses Afios

Horas Dias Meses Anos

ZHa habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta?  }Se practic6 autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?

Si/Si

No/Non A

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: / A defuncion ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de tréfico NO/NO")& “Accidente laboral NO/Non X,
Accidente de tréfico ‘Si/Si ! Accidente laboral Si/ Si

mimiminim]

Mod. CMD-BED-G

- Si/Si No/Non )<
Fecha del mismo: Dia Mes Afo
Data do mesmo: Dia Mes Ano

Continta al reverso
Continta ao reverso

12345 (ver instrucciones en pégina 2)
{consultar instrucidns na péxina 2)

m[ 5]



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

siisi[]  Noivon [X]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

1 n] w ]

lPosibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion
sitsi [ No/Non [

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

Grupo/Grupo

Tratamiento con isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

Firma del médico

Enﬁﬁmm_,agxge /)b)y\l

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 seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inicié la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.(a) debe ser inferior o igual a I.(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 dnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mas 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 mes y medio, anotar 45 dias

|

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 complicacion causante del fallecimiento.

debidoa 3 |
Horas

4.5

Horas  Difas Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral

Dias Meses  Afios

3 Causas intermedias: v

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

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

Ejemplo: (b) Hipertensicn arterial debido a 2
. . ,{, Horas Dias  Meses Afios

(c) Pielonefritis crénica debido a 2
Horas  Dias Meses  Afios

4 Causainicial o fundamental:

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

Ejemplo: (d) Adenoma prostético 5
i Horas  Dias Meses  Afios

5 Otrosprocesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con laenfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes 10
Afios

Otras recomendaciones Horas  Dias Meses

1.Utilizar maysculas 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,
sepdrelas 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.

= oooOomo

Mod. CMD-BED-G

do_ 20 24
de

Sinatura do médico

Instrucidons bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
“debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncion: "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”.

1 Intervalode tempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mdis
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 patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debidoa 3 -
3 Causas intermedias Horas

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

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

45

Horas  Dias Meses Anos

Dias Meses  Anos

Exemplo: (b} Hipertension arterial debido a 2
* Horas Dias  Meses Anos

(c) Pielonefrite crénica debido a 2
Horas  Dias Meses Aros

4 Causainicial ou fundamental

{d) Enfermidade ou lesién que iniciou os faitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha Unica causa, 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 prostatico
/]
B Outrosprocesos:

Outros estados patol6xicos significativos que contribuiron @ morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

Exemplo: Diabete 5
Horas Dizs Yeses  Anos

10

Horas  Dias Neses  Anos

Outras recomendaciéns

1.Empregar maiusculas e preferenternente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar miéis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

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.

m] 02]



Ley del Registro Civil

Articulo 83. En tanto no se prac-
tique la inscripcién no se expedi-
r4 la licencia para el entierro, que
tendrd lugar transcurridas, al me-
nos. veinticuatro horas desde el mo-
mento de la muerte.

Reglamento del Registro Civil

Articulo 282. La inhumacién se
ajustard a las Leyes y Reglamen-
tos respecto al tiempo, lugar y de-
mads formalidades.

La licencia se extenderd inme-
diatamente de la inscripcion por
el Encargado o por la Autoridad
judicial que instruya las diligencias
oportunas y servird para la inhu-
macidén en cualquier lugar. al que no
hard mencion.

Justificado el fallecimiento, la
licencia también podrd expedirse
por el Encargado del lugar en que
ha de llevarse a efecto la inhuma-
cién, si es distinto de aquel que
haya de extender la inscripcién y
antes o después de extendida.

Lei do Registro Civil

Artigo 83. Mentres non se prac-
tique a inscricién non se expedird
a licencia para o enterro, que terd
lugar transcorridos. alomenos,
vintecatro horas desde o momento
da morte.

Regulamento do Rexistro Civil

Artigo 282. A inhumacién axus-
tarase ds Leis e Regulamentos
respecto ¢ tempo, lugar e demais
formalidades.

A licencia esténdese inmediata-
mente da inscricién por parte do
encargado ou da autoridade xudicial
que instriia as dilixencias oportu-
nas, e servird para a inhumacién
en calquera lugar 6 que non fard
mencién.

Xustificado o falemento, a li-
cencia tamén a podera expedir o
encargado do lugar no que se vai
levar a efecto a inhumacidn, ainda
que sexa distinto daquel no que se
deba estende-la inscricion e antes
ou despois de estendida.

LICENCIA PARA DAR SEPULTURA
LICENCIA PARA DAR SEPULTURA

c;é ........ émp@.&zlt:/c .............

ladefunciondedon  Tn o2 i1 BARREIRO. COMER
a defuncion de don/a

ocurrida a las
ocorrida as

: /4/ ? 723  horasdel dia Bod

horas do dia
de chne de .282€&

de de

segiin la certificacién facultativa presentada, de la que resulta como causa
segundo a certificacién facultativa presentada, da que resulta como causa
del fallecimiento:
do fallecemento
concede permiso para que se dé sepultura a su cadaver, transcurridas que
concede permiso para que se dea sepultura 6 seu caddver, transcorridas as

sean las veinti horas siguientes a la del fallecimiento.

Ve Lvi&teeatm horas do fallecemento
Registro Civil de {.Jces. é‘c =) J’ &) . DY k [(.
Rexistro Civil de 4 J %

A 2§ e oot

de
de 2024







