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Nombre . L ENA l(')Dr% blA% oL D253 FAY -G
id.  de los padres Tﬁ% N2 YANOECA

Naturaleza AH‘C:S Provincia ACOQUQA
FALLEGIDO; Dia, mes y afio de nacimiento ... 2 &% DE ocTOEle. e 4929

Profesién Estado \“UEDA ............. Domicilio

QUINTANS, 44 - AYRI KR - ARES (A GORONA )

Fecha: OAED horas del dia . AB..._de .. ABRIL  de2026

Domicilio ... DOHLCILLO
Fallecimiento:

Cementerio AVME] XE4) DA ayunte. AMES
Conyuge: ... |Nombre MANUEL. MIRATIONTES | STLUEIRN
LIBRO DE FAMILIA Tomo Pagma

DECLARANTE D. JOAN CARLOS. M RAMDNEN lopz2 ( )DL, 33295 344 -N
domiciliado en . (RUINEANS . AA AF(L(\(U\M AY‘(!:S A CDQU \

o ELEMA LOPEZ TIAZ T (CASA DE Monisl o)
(VDA DE HANOEL. WRAM))GG;S SUNEIRNY
fallecio en (\ltCl MA QBC &U(MM&@AY’(E{ @M en el dia de .'13[ ........ /Zé ........ alos C%6 .anos

confortado con los Auxilios Es gamtuales

DL M SANTIAGD GIRIREY L NAQL:S>
Su esposo/a ....,

Hijos MNUA. MCAQTL&S , blonl S@ RELADA VY JoaeAReS
HARKNIONES |In
Hu& polmcd& HAM&"CEQrS& EZU\L C&N\\Q&)\C)

Padrés
Abuglos
Padrés politieos

Hermanos EDELHL A (‘&'3 JAYS SN (‘H M AHJtLQA O DAZ

s

Hermanos politicos ND

NAEDS fltienS ¢ Si

. f A
Nietos .o Bisnietos . Tiqs/ Sobrinos ..V Primos . oo
y demas familia.- Conduccion MARTES
Funerales

en laiglesia de AHD'XEK&B&
CASA MORTUORIA: . (. BERONLEANS SAA 3

(SI/NQ) SE RECIBE DUELQ
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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FALLECIDA

NA &5 Dgcu,mmo NACIONAL DE IDENTIDAD'

EMS&)
RIS PRB0S
NIRAMONTES
LOPEZ
HONBAE / OME
o~ T, JUAN CARLOS
et f:; K SEIOIBEI0  MACONALIDAD/ NACKNALIADE
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SERIE A
CLASE 3° SERIE A

CLASE 3¢

\CIA
S

oMt | PUEe oML /S CH DO MEDICO DE DEFUNCION &,
DE ESPANA DE MEDICOS L"“ G , (0] MED’CO DE DEFUNCION
_ / 105968873
Colegio de lexio de |

Ne Certificado/N® certificado

g m{bﬁ Mm{,u&;’ ae{ L‘]Léi_ 73 Z{ WL&/&O— Colegnactu Ne de colegiado/a

e d__nale Ieda/a

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en @\_’h C‘['\,-J’ Mon el numero DDDL{D é@,{l
en Medicina e Cirurxia, colexiado/aE . , ¢o nimero 1# colegiasién
y con ejercicio profesional en M /L& i . 1*eofgxisciin

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de

Nombre sertaliecidors:  BlilRlaAL DI ODO00000000CO0000000000
Thnemedeitaieaidols: Uol@@lZl 1 L1 0D 000000000CO0000000000
2 A eida a0 memmors: oAz JUIDDODODODCDO0OODODUDOD0DOD00

|
Fecha de nacimiento Dia 955 Mes [T Afo ~ Sexo: Varén Muijer X4
Data de nacemento Dia &=t i Mes ]\Z@ Ano 1[—“9]2@ | Sexo Varon ‘] Mulle><

Dowmento KON Neme (3LIAEHGE- G =T
Bocumento -~ L 1ESSEERS Mm%DDUDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDW

de identidade: .| N.L.E. (Tarjeta de Residencia) Numero:
"~ N.LE. (Tarxeta de Residencia) __Numero: L DqDDDD g D

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

Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos Dia Mes 3 Aﬁo? _, 7
Hora e data da defuncién Hora : minutos OJ&U ZJ[Q Dia ‘ A)L Mes B@ Ano Z]am
ZEn qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: - LL&V’;

Domicilio particul Centro hospitalario D Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo 1—_] Otro lugar D
Domicilio particul Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo ! Outro lugar

Intervaio de tiempo aproxrmado

Causas de defuncion (ver instrucciones en pagma 2|/ Causas de defuncion (cansuitar instrucions na paxina 2) tntervalo de tempo aproximade’

I. Causa |nmed|ata /Causa mmed:ata

@ piss & 1D AT 128l b e sigiv emthMADDO00 (0 00 00 00
JHOOmIUNCI000000000000000000000 e S e A

Debido a/Debldo a
Causas |ntermed|as | Causas mtermedlas

w T D0O000000000000000000 00 00 00 00
| 0A0ND0000000000000000 e 5 e 4

v
@ 1000 00000000000000000 00 00 00 00
0000 ﬂ—JIUDHDDDDDDnmmmmmggdagbmpm s T e S

d 2

f”ﬁadﬂﬂ&mﬁﬂ@@@@@@@@Q@Qﬂ@@@DDDD[I]DD[]]DD
UUOBOa000D0ODDO00000 i Da Ve A

5 5
Il. Otros procesos /Outros procesos

ngﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ7DDDDDDDDDQDDDDDDDD[]]DDKK]DD
AL INOCNDONO00000000000000000 ¥ 5k e A

¢Ha habido mdlclos de muerte violenta?/Houbo indicios de morte v:olenta? zSe practuco autopsia cllmca?/Pra icouse autopsia clmlca?
SilSi _ |  No/Non «?§ Si/si [‘"] No/Nqu‘{}

éLa defuncnon ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdlrecta de? IA defunc:on ocorreu comeo consecuencia directa ou md:recta de?:

Accidente de trafico NO/NO“?(Accudente laboral No/Nen ?S\ ; Fecha del mismo: Dia Mes Afio
Accidente de trafico si/ Si‘ 1 Accidente laboral Si/si ‘“] Data do mesmo:  Dia DD Mes DD Ano DH jE

Continta al reverso
Continta ao reverso

53 55 &) ¢ g8, (ver instrucciones en pégina 2)
- Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . Geeee (consultar instruciéns na péxina 2) .



¢(Existen riesgos infeccicsos?/Existen riscos infecciosos?

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo

No/Non

si/si [ ]

1 o] wd

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

si/si No/Non [_]

Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:

Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de proétesis

i 20244

Firma de! médico

E'n ?_)_@_’éfwfﬂfﬂs ,a &._ ge é@?@/ﬂ/

Instrucciones bésicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncion
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 basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicid la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

t<“| Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, 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 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 més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99,
Ejemplo:
Para mes y medio, anotar 45 dias

EREN

1
d
eses . Afios

=7

Horas Dlas

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.
Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a L3:%D [1,{} Li:ﬂ}
?‘Causas intermedias: +

(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 anotaranen lalinea (b) oen laslineas (b) yi{c).

E1] L2

Horas Dias Meses Afios

Ejemplo: (b) Hipertension arterial débido a

N . . Huras Dias Meses
= (c) Pielonefritis cronica debidoa | (L ._JL L “ j L 12 12 i
{4 Causa inicial o fundamental: Horas  Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién 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 defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético { H j! TJLQ
I Horas Meses Arios

Dias”~

15 Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.
i D, T e riry]

Ejemplo: Diabetes lLJ 1 ]{ i 1 ] !1~ iio;

Otras recomendaciones Horas Dfas™  Meses Afos

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,
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.

OOO0OmO

Mod. CMD-BED-G

Sinatura do mé,

Instrucidons basicas de Certiticacion:

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 comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuncidn.

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

¢ '_l_ ‘Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncién, 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 unica unidade de tempo e tan sé 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 méis
importante).

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

Exemplo: .
LT falfs) (0 D0

Para mes e medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Anos

' Causa inmediata:

(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.

debfoa@[] U0 0 00

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo (a) Hemorraxia cerebral
3 Causas intermedias

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

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

aevooa [1[J LIL] L] [ 12]

Horas  Dias Meses  Anos

i At Oo 08 O

Exemplo: {b) Hipertensién arterial

{c) Pielonefrite cronica

4 Causa inicial ou fundamental Horas  Dias . Meses  Anos

{d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron § morte. Anotarase unha tinica 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 I—] D u D D F I:a 10

Horas  Dias Meses  Anos

3 * Outros procesos:

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

OL) 00 O LS

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcion de Defuncién
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

St
MINISTERIO
DE JUSTICIA reglstrocml

Iﬂiifv ™

[ Ea "

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 13 de ABRIL de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* ELENA LOPEZ DIAZ que se identifica con
D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33253749G segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 13 DE ABRIL DE 2026 a las 01:50 horas, acaecida en
AMES .

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
13/04/2026 11:57 https //sede.mjusticia.gob.es/es/comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion-autenticidad
G:sGpV-gBmn-DV &7-TptS Pagina 1 de 1
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