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.. Canho. (anlnp DN N° 1&60/4/8(30

Nombre .. N/ M
id.  de los padres NNL...om. CTAAA
Naturaleza u\\bd\'\ Provincia Q)\,U/ﬁ&
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .0 (-/f 4‘75 , :
Profesion Estado \/(Vd< ... Domicilio Nng AL D 7,‘/
hnncelt
Fecha: horas del dia ..1.. b de H[Yu/ de 20({
Domicitio .. UNVA. LA 47\G. /\m)(QM
Fallecimiento:
[~ ”
Cementerio Q(IN\’}G A Ck& /'W\e\'Qﬁ% Ayunt.° Ru(Ylf\
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.I.
domiciliado en
LYl SEfoR 1.

D/fia. \)\D\QD!]\NG Canho. Con
C.UMde (‘)ﬁ Al A0 HTON\\
fallecié en .. OUOP Lo - ‘W\\QMA en el dia de (’/ &Oi( alos ..LZ..Z:___,anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos JJCIM)Y)\ G N U\Q),c\ Ao C&U)TQD

Hijos politjcos JMM P‘o’\ﬁl\— hu?ﬁ o Flipe !/G’/k@(/ﬂ\r-
AL U)A.’.....A&w.‘ ._A__,__L/V(/(( d PO Sktaen C H & mcjfy (/MA/M
Padres . vine/ 2% MD'V\&“G\ Fa/m/

Abuelos . ML CCE\j)Ci,uUQA .. . @50\

Padres politicos

Hermanos .. \Ne. C 'l-\ [Q/UYYW/V\ /j@\’\(/QJ/ QCIZI\/\D‘V\ C‘H [bf\% CQ‘/)‘]/\LO

Hermanos politicos X(

N HOen-\r
Nietos .. ........ Bisnietos Tios Sobrinos g/ Primos ...... f [
y demas familia.- Conduccidn
Funerales J}(@WDO@ //( [/S_l /
en la iglesia de %V\'fo\ «01 Yo ,WH’?JQS
CASAMORTUORIA: NPT O,

(S| /NO) SE RECIBE DUEdO

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

N
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CLASE 3* SERIEE A
CLASE 3* SERIEA

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

ongmsrnctn | consun oeneeat S5 \CCERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
B OMC § Bt RS> fCEn‘nﬁlc:ADo MEDICO Py DEFUNCION
SR L W O By =) . 105956531
T g Colegiode i . ) Colexio de de|
@ gt \@ﬂ Ne Certificado/N? certificado

\% Car;(nbo
D./Dna. m KO (Q A\ QQ___ OL\S-)- Coagncml 1 de :o!lg:ld:fl

sy ad

D./Dna. S—Z? 22
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en gQ va) (’\,C‘.\@ , €on el ndmero l ]

0

L9
54
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a , to numero 1 ealegaeibn
y con ejercicio profesional en Feateracen

e con exercicio profesional en w )

CERTIFICO la def ncién de / CERTIFICO a defuncidn de
Nombre del fallecido/a: Y @"’ AT

Noms do falecido/s. o e J000000000000000ULODU00
Ter Apeitdo do hiecidols C, R0 0000000000000000000000000

Ter Apelido do falecido/a: 4

e esdel ECE&-fﬁ“ﬁ&ODE]DDDDDDDDDDDDDDDDDDEDDD_
e Q0 MY e GRR | e e s

74

K[ D.NL NG 74
e, A i SOUGETED
30“:;;"2{:0(’ Za!sgp%rte o I\é&mgro DD[]NDDDDDDDDDDDDDDDDDDL QDDD
e identidade:
_ e_ D N.LE. {Tg:fe?a dae ;:s'r;er:;zJ Ngmg;g DDDDDD D E

Horayfecha de la defuncién Hora : minutos cy17>- ¢ ‘r’ Dla Mes H Ao i é
Hora e data da defuncién Hora : minutos 5‘6‘ v_le_l Dia * & ~Mes O\(J Ano r @%

{En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?:_) MO 1 .
Domicilio particular Centro hospitalario | Residencia socio- samtana Lugar de trabajo M Qtro lugar [}
Domicitio particular Centro hospitalario Residencia socio- samtana Lugar de traballo Outro lugar —

. —eee - R e -

Causas de defuncién {ver instrucciones en péqina 2) / Causas de defuncidn (consultar instrugidns na pdxinz 2} Intervalo de LD aprmuma o

o T SR S Dy \g/\W@D@Q}ﬁ&Q N0 00 00 00
LDO0U0000000A0000 HDD[D]DDl/]H Horss Dlos  Heses Ao
Causas mtermednas (Causas int rmedias’ ebide a%Deb:doa

SR LB ECIVRORedON000, (7 0, | 0 (0

_l f“'r‘j ’—'r A7 “11(’“ Pia esgs  Afios
UU.\[ WJWC—\_«L; %ﬁ:o‘ebido i%—gg Vd?(} Anos

* [Dgra e “%DDDD]DDDDDD A0 00 00 00
S0 e e A9 000000 e 8 e 4%

Causa lmclalofundamental {Causa inicial ou fundamental el 03# ebido a
@ OO0 i%BﬂS@BﬁT\@DDu@DDE J@ﬂg@” L0 Od Od ud
C’DE‘QDL] TWWDWGT@WE DDDDH Horas  Dias Meses  Afos

Horas DI&S Meses Aqos
1. Otros procesos /Outros procesos

uDDDHD:JDDDDDUDDDDDDDDDDDDDDDDD 00 0N 00 (00
SNO000000000000000000000000000 e % e A

Horas Dias

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? {Se practicé autopsia clmlca?IPractlcouse autopsia clinica?
SilSi {——" NOINon

o= TR N TN SifSi D No/Non N

{La defuncion ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de? {A de!uncrdn ocorrets como consecuencia directa ou indirecta de?:

ﬁcclcéeme 39 trafico No/Non D Accidente laboral No/Non D Fecha del Af
¢ i ¢ Dia[THT
idente de trdfico g o " Accidente taborat Sy Si D?)?aadosn?slrsnn;?. g:g U{ l R,’A:: LH:} Agg .‘ .—lﬂr‘

Continia al reverso
Continua ao reverso

Mod. CMD-BED-G O0o00ooe| Oom Qenee (;:gr instruccipnes e nf =+~ *'



3]

8

Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
sisil ]  NoNon
Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo ID H[j Nl{j

Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

Si/Si Lz Nofon [}
Incineracién condicionada por:fincineracidn condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isdtopos Radioactivos/ Tratamento con isdtopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

V’
E O,
n

I

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda gue en la cumplimentacidn de las causas de defuncion
se comience por la ¢causa Inmediata y se termine por fa causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras “debide a” que facilitan la comprensi¢n del
toncepto de secuencia J6gica, tan importante para la seleceidn de ia Causa
Basica de Defuncion,

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a fa muerte, ©
las circunstancias del ac¢idente o violencia que produjo la lesidn fatal”,

1’ Intervato de tiempo aproximado
Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el

momento de la defuncion, de tal forma que ¢l tiempo anctado en el
apartado I.{a) debe ser inferior o igual al.(b), y éste a su vez inferior o igual a

1.(c}y asisucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar ¢l
periodo en una Unica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y finea. S hubiera que anotar més de un proceso en una linea, ¢l
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 99,
Ejemplo; . " 1=

[ HIE
Paramesymedio, anotar 45 dias t @:{5' U'_‘ DD
: Haras  Dias  Muses  Afos
fé Causainmediata;

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

sowson 311 (13 00 (172

Hotes  Dias  Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
@ Causasintermedias:

(h) y tc) Estados morbosaos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patolégico sefialado en la linga (a} fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, seanotardnenlalinea(b)penlasiineas{bly{cl.

Ejemplo: (b} Hipertensién arterial dobido a ‘:D BU R D:{
Fotacy |lincem piiesety Aesi
Cl 0o 00 O

1
. " . y H
{c} Pielonefritis crénica debido 8

Hores  Dias Messs  Afas

{4 Causainicial o fundamental:

{d) Enfermedad o lesidn que inicid fos hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte, Se anotard Una linica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En casa
de accidente ¢ violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostitico oo og-rgs
0 Horas  Dias Mases  Afos

i % "Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,

pero norelacionados conla enfermedad o estado patoldgico que la produjo.
i i W) P TR

Ejemplo: Dizbetes COEOI] ) (770

Otras recomendacionss Horas Dias  Meses  Afos

1.Utllizar mayUsculasy preferentemente holigrafo de tinta negra.

2 Evitar abreviaturas y/o siglas,

a.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar més da una enfermedad en cada apartado,
separelasclaramente por comas,

8 Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

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

Mod. CMD-BED-G Ooo0oan

{ g: , M g:‘%@'lg_ ____ [Firma del

Instrucions basicas

A OMS recomenda que no cubrimento das ¢susas de defuncidén se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dici,
nunha orde natural de arriba cara 8 abaixo, respondendo ds palabras
"debido a® que facilitan a comprensién do concepto de secuencia I6xica, tan
impontante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa bésica de defuncion: *Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciv a lesién fatal®,

":l * Intervalo de tempo sproximado
Anatar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccidn e o momernto
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.{a) debe ser

inferior ou igual a L{b), e este & sua vez inferior ou igual ac Lic} e asi
sucesivamente.

Estas upidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tinica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lida, o tempo
snotado debe corresponder ae primeiro proceso informadofo mdis
importante).

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

Exemplo: R 1T
Para mes e medio, anotar 45 dias LI e D0 [
. Horss  Dias Meses  Anos
(i". Causainmediata:

{.;) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciv a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo cu a complicacidn causante do falecemsnto.

E{emplo:(a)Hemorraxiacerebml dem’daa[il: 'jj ﬂii M
{SSCausas intermedias v farss Diss  Meses Anos

tb) e (¢} Estados morboses, se existise algun, que producira a causa artiba
indicada.

Se 0 estado patoldxico sinalado na lifia {a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse natifa (bj ounaslinas fblefe).

. ‘ _
Exemplo: {b} Hipertension arterial detidoa | 1V L] ] Mz
y foms Des o Moses Auos
{c) Pielonefrite cronica aesioa | Lt )1 U E (]2

{ -,
iiﬁ?Causainicialaufundamema! v Hoes D Mases Anos

{d] Enfermidade ou lesién que iniciou os feites anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anglarase Unha tgica causa, a que
fose desencadeante de todg o proceso gue levou & defuncién. En caso de
aceldente ou violencia, farase unha breve descricidn das circunstancias.

. HEE HIR PRy
Exemplo: (0] Adencma prostdtico [ LJ“ LG ole
I Maorgs  Dias Meses  Anos
2,
9 Outrosprocesos:

Outros estados patoldxicos significativos gue contribuiron 4 morte, pero
non relacionadas coa enfermidade ou estado patoloxico que a produciv.

Exemplo: Diabete r} L | UL} Lj rj ,15
Outras recomendacions ol Oigs) M
1.Empregar maiisculas ¢ preferentemente bolfgrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidadese sindromes sen ambigiidades.

4.5¢ fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

b.Evitarcertificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om [02] 8
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Y RELACIONES CON LAS CORTES

LICENZA DE ENTERRAMENTO
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE BRION
EXPEDIENTE NUM.20260407/023786 SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncién de D/D? JOSEFINA CASTRO CASTRO con Documento Identificativo DNI y N2
33044868D, segundo la certificacién facultativa presentada, que constata a data da morte o dia 07 de
ABRIL de 2026, as 08:00 horas, ocorrida en DOMICILIO- AVDA. DE NOIA, 39 OS ANXELES- BRION;
CONCEDESE AUTORIZACION para dar sepultura o cadaver da persoa referida, unha vez transcorran
vinte e catro horas habiles desde a do falecemento.

En Brién o 07 de ABRIL de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DI'RECCION DE VAL]DACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
07/04/2026 14:02 proba MERCEDES RODRIGUEZ FRAGA ENCARGADO

autenticidad
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