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Nombre EIZHHQZ)AAMPMLOC{DMZFEQMLNLEZ DN N 3R AFE 282- W
id.  de los padres YUCARDO... .. MARILA

~ [Naturaleza SARTIA go. DE..CoRPOSTELA... _ provincia A CORWNA..
FALLEGIDO: Dia, mes y afio de nacimiento AR - 04 - A92%
Profesion Estado ... \)bA ............ Domicilio . L?AZ bE ?ZDIAPIN
NS A5 . ANES. - (B COTZL)M‘A\
Fecha: LR horas del dia ....A.T.....de AL ... de202&

pomiciio LA TSE. PROVWELN. N2)5- ANES - A CeRIA

Fallecimiento:

Cementerio SANTA MATRINA DE ANELXENDA . aunte ANES ...

Conyuge: ... | Nombre

LIBRO DE FAMILIA — Tomo ; Pagina
DECLARANTED. .. MDMICA. T E)...€ 0. m,a A HiITA JDNL IR FTF 2686
domiciliado en L.?Aiz,be?rzou Pih. N2 5. ANES
LA SENOR A )
D/fia. ERNINDA . COMEZ.. FERNANNEZ .

UDNA. ANTONID LE\I CAA RAKD
fallecio en .. NE. CLOA . DE. AMCIXEMDA ANES  eneldiade J7-0Y: 722 al0s RS, afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

tios Lo LL , ASA MARIA.  FERIESA. ”Z.IcAz‘s@ Hontea  ALRUDEA
E«STCg—AI\){A REY. GoKEe

Huos polmcos JogE . NléTD bD?.A MNATES.. Y TAN. NOMNTERD. ...

@esNLeTDS \),Autgg»d CADLA ESLELA. ybtANA PAULA JUEIZW:
Aouelos CA, 7 Mﬂ?@w ?/Aaom A'lq)/u.- AN HATE

Padres polmcos
Hermanos

Hermanos politicos

Nietos P TCOS........ Bisnietos .. 2. Tios Sobrinos 3“ Primos S0
y demés familia.- Conduccion .. L lpo .S Y Dz LA TATZ DS
Funerales

en la iglesia de %AASTA TARIMA DE. ANELXENDA. .= ANER.
CASA MORTUORIA: A’D&@"m

(Sl /NOQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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DOMICILIO / DOREILIO »’;;'I,/',f,
LGAR. AMEI»)%& DA\

" GOMEZ ™ |

"FERNANDEZ

EQUIFO { EQUIPO
15771L6D1

IDESPBGJ108495933176352W<<<<<<
3801183F9901018ESP<<<<<<<LLLLO
GOMEZ<FERNANDEZ<<ERMINDA<AMPAR

FALLECIDA

mmooumo
LGAR.:. PROUPIN 15

f\eaes 'r'qa'%

EQUIPQ/ EQUIPO
15771L6D1

=xilliii WonoE/FIOKDE .
ANTONIOQ / HERMINIA AMPARO

| EXESION/EMISION -~ [, VALDEZ,
15 0372023 35°03:
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7201035F3303159ESP<<<<<<<K<LLB
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SERIE A
LASE 3% SERIE A

.

CLASE 3¢

[

3,63 Euros. Derachos autorizados. LV.A, incluitdo

oreviacey,,  soimosmey. CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION h
Coe CER?IF?CABQ MEDICO DE DEFUNCION

B Corne 105956503

Colegiode ~ =+ -’  Colexio de

N= Centificado/ ¥
D/Dia. CVY\'}Y %k}b(“{“‘fu \bz‘:j} ‘(Lu o o o
D. / Dna. ' . ¢ P
en Medicina y Cirugia, colegiadoj/aen fr:-\ (:.u ¥ Uw‘i S conel ndimere l ":) \ ‘5 § C) 3%
en Medicina £ Cirurxia, colexiadola en P Lo Aumec # coiepaeie
v con ejercicio profesionalen Q'Swr}t«?m L2 }15?;._.._ e e ST

& con exercicio profesional en

CERTIFICO Ia defum:ién de ! CERTIFICG a defuncién de
Nombre del fallecidofa: N
Nome do falecidofa: 3:: ﬂ" i d'ﬁé A‘?ﬂf 3 T {3
17 Apellido del fallecido/a:
Ter ?4‘;;;!539 ce!a ?a!:g}dzfg. Q t‘.‘i‘ wWez o

2° Apellido det fallecido/a: e
2% ?ﬂpehdo do falecidofa: - + ’5“3! ﬁ G‘k’l (-‘ ‘f’» Z

3,68 Furas. Dereitos autorizadoes, LVE. incluitdo,

Fecha de nacimiento Dia - Mes p Arm i Sexo: Vardn Mujer j——
Data de nacemento : Dia { 8 Ades c’ ‘ Ano tCJ}B & . Sewo; Varon Mt
Documento DN 1 Nomero:
DL 'Vumem.’?)—g) :%LZS ‘-)?‘ W
de identidad: ) ]
Pasaporte Namero:
Documento _ Pasaporie Nomergr— . R
de identidade: N.LE. {Tarjeta de Residencia) Nt’{mem: T —
... NALE {Tarxeta de Residencia} _ Numero: - o
Hora yfe(:ha de {a defuncion } Hora TInUtos |, Wl Tl o Dia | » - ) Mes ! Aﬁn
Hora ¢ data da defuncion Hora - minutos | ; =BG Dia 1 C) Y Mes €. 4 Ans ?L <—~‘C‘*’
ZEn qué municipio ocurrié la defuncién?; /Ea que canceflo acorreu a defuncida?: ... FE R o o
Domicilio particular i - Centro hospitalaric ‘Residencia socio-sanitaria Lugat dp trabajc Otro kugar
Dormicilio particutar Centro hospitatario P Residencia sovio-sanitaria Lugar de wabaflo Qutro tugar

!ntarvato de tmmpu aproximado !

Causas de defunémn (ver mstmwones en pagma 2} / ﬁausas de d&fmmﬁn (consuftar msmmms na péxwa 2} g% intervalo de tampo aproxim ado’

}. Causa mmedzata 1Causa inmediata

@ Dscada (e “\’\A\Ot*é%ilii 94(» e
Horas'  Dias Meses  Afos
o Horas  Lvas Masoe  Anos
: Debido af@alvidc a
Causas mtermedsas i Causas mtermedfas .
b,
® T “Lne S\.;«g(wi evicie. C T’t““ “( = ADVCLM , o
: ‘Horas . Dias Meses  Aflos
: H g Horay ez Aegss Ampos
Beb}do a;’l}ﬂb;aa &
v
(e}
ﬁéms Dias Meses  Afoy
SO Hovas  Deas Moses Anos
) Debido o Detrvioo a
Causa inicial o fundamental JCausa inicial ou fundamemal v
d ~ -
”—f-\rr."‘m; caﬂlubf

) Horas - Dias Meses Afios
BECACE T Hores  Diss Moses  Anos

: 5 s
Hl. Otros procesos /Qutros provesos

Horas Dias Meses  Afios
Heras  Dras :‘»a"gse\s Angs

{Ha habido indicios de muerte welenta?iHoubo mdmas de mm-te vw!enta? ;_Se prautwo aumpsra chmca?i Practicouse autopsm elinica?
m/S: No/Nc»n L/ : , B Si/8i. No/’\!nm:”»’

¢La defunmon ha oeumdo s:omo ccnsecuencla dtrecta o md:recta de? H A defunmef; QLOTEU COMO CONSecuencia dfmﬂra o indirecta de?:

Accidente de trafico N0/ Non 1«'/ Accidente laboral N0/ Non L ! Fecha del mismo: Dia ) Mes Af
Accidente de trafico Accidente iaboraf ) ‘ o - L iid
erAnCo . girg L ‘ S si- Data do mesmo:  Dia . Aes Ano

ContinGa al reverso

tver instruc s saina 1) P
) Mod. CMD-BED-G OoooOs OO 12348 S i mevciensainmez 01 | |



aExnsten nesgas mfeccmsos?l Ex:sren riscos infecciosos?

‘ sisi [} Noion (#]
= Enferm&dad m‘?etcmsa! Enfemndade mfemosa
‘GmpoIGrupa )g'wj« : ;n;, N Hi

=5 Traiam:enm con isotcpos ﬂadma\mvosl Tratamento con :sampos radigactivos

| J Emstencxa de pmtesls[Exrstencza de pmtesas

("a

En - hff(\a‘immr\b

En ,a

de

Instruecciones basicas de Certificacion:

La OMS recomiends que en la cumphimentacion de 135 causas de defuncidn
se comience por la causa Inmediata v se termine por 1a causa nicial o
fundamental, es decir; en un orden natutal de arriba hacia abajo.
respondiendo a las palabras “debido a” que facilitan la comprension del
concepto de secusncia ogica, tan importante para {3 seleccion de ta Causa
Bésica de Defurcidn.

Causa basica de defuncién: “Enfermedad o lesion gue inicio la cadena de
aconmecimiisnios patologicos gue condujeron directarnente a la muerte, o
las circunstancias del accidente avictencis que produjo lalesion fatal”.

.1 intervale de tiempo aproximado

Anoctar &l tiem po transcurrido entre &l comienzo dé gada afuccitn y t’*‘i

momanto de la defuncicn, de tal forma que el tlempo anotada en ef

apartadz::v {8} debe ser inferior o igual a L{b), v éste a su var inferior o iguata
L{c v asi sucesivamente,

Estas unidades sun mutuamaente excluyentes, s decir, hay gue expresar el

periodo er una Lmu g umdatl de tlempe v1an m%a hay gue reflanar una por

proceso v linea. St hubiers que anotsr mids de un Proceso en una .mea, el
tiempo anitado debe corresponder al pnmes proceso informado {el mds
impotante),

Nota: Cada unidad de Hempo adimite hasta el nimmero 89.
Elampio:
Paramaes y medio, acotar 45 dias
i
2 Causainmedista:

{2} Indiver 1o enfermedad o sstado patologito que prodejo la muette
directamente. No se trata de indicar lag modatidades de la muerts, sino ta
sifermedad, el iraumatismao o 18 compticasian causante del fallecimiento.

debidos 3
3 Causssintermadias: ¥ Hyras

(b y (6} Eatadns muorbosos, si existiera slguno, qué produjeron 1a causa
arriba ingdicada.

Si el estade pateidgico sefalade en ta Ybea (a1 Tus sonsecuencia de oo &
mias astados morbosos, se anotaran enda hnea { m cenlas hmas thiyigl

45

Hares  Thas Kasey  Ados

Ejgrnplo: fa) Henorragia cerebral

Dins Mesey  Anps

Ejemipto: tb) Hipertension arterial deoido a - 2
,57 Hsras  Ulag Meses Adas

B L : 3

(¢} Plelonefritiscronica HLETE I 2

4 Cavsainicial ofundamental; v Horas  Dies Weses  Aftos

() Enfgronedad o lesidn que m}a‘a log hechos anteriprimente m&nciamdo‘
que condujeron a (3 muente. Se anitard una unica causs, ta que haya si
desencadenante de tode el progeso que he Hevado 3 la defuncicn, F’t caw
de accidente o viplencia, se hard una brave destripoidn de las
cirounstancias.

Ejemplo: (a) Adenoma prosistico co SERD 5
It Horas - Dias Weses  Afios
5 Quosorosesos:

Otros estados patoiogicos significativos que comtribuyeron 2 te muerte,
pero no relagionados con laenfermedad o estado g}am?ogmn aueta produjo,
Ejempio; DHabetes L1
Otras recomendacionas Afios
TUtHIzar maylsculas y preferent
Z.Evitar abraviziures yio sighas.
3.Certificar enfermedades v sindromes sin ambigoedades.

4,51 fuera precisa anotar mas de una enfermedad en cada spavtado,
saparelas claraments por comas.

5.Bvitar certificar antidades roal definidas, signos v siviomas.

Nota: Las dos lingas de cuadrados previstas para cada apariado deben
constderarse como ung sola y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G winininl (n

Horas  Diss - Weses

erments boligrafo de tinta negra.

e

2026 o AN
i R e dal médiso ’P e s
k - Sinatura do médivo Q){—@‘jg‘? \,{ C\
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#

Instrucions basicas de Certiﬁcacién./

AONS
bola causalnmediata e seremaevos
Auaha arde naur

recomewda gua no Subrimente Uas causas da defuasien se comece
sausa inical ou fundamental, o dicir

3l de arriba corg 4 3bainxd, respendendo s patabras
"debido a” ques faciiitan 2 comprension docancepio U secueneia loxica, tan
importante para @ séleccion ds Cavsa Basiva dg Defanvic,

Causa basica de defusicidn: "Erifermidade ou lesion que imeiou a caded o
1 n!‘moxn 08 Que conduticeg directamente d moe, ou ﬁa
el gue produciu alesidn fatal”.

1 intervalo de termpo apraximado

ANGLEe o fempo ranseonido entrg o comege de cada afeccidn e o moniento
da detuncion, de tal forme gue no 1emins anolade no apartatio bial debe ser
sirferioe o sal a 1AD) @ este 4 'ste ver inferivr cu igdal ao Licr e asi
Busesivameos

Esras Jos 500 mutyamente exbiviates, o dicir el gue expresar o
perigde nunha umca unidade e tempo e 1ar st} hai que encher unha por
wroreso & ing. 8 houber gle anotar mais dun procese nunha 1ina, o tempo
anade dabe corrgspander o primeiro . preceso  mfprmadole mais

importanbsl

fola: Coeda urnidads de tempo e ata o unterd 99
Exemplio .
Para mes e medio, anotar 45 dias ;J : 4 5

z Caus.a mmedlata

SIHID ovmiuwm IS PRGN 8 TRONE
dadus Ha oo 1%, senon a
sardedo fatecgmento,

w3
L4 ity
Fuin, Gue Rronueira

O Fre
3 Gausas intermedias

Exgiipio.

A vauss arriba

20003 GuUD DU mas

£k ehi Hipertens do arteria 2
Mespy Ao
dPielorelmiecranics 2
. Nhagss . Aane
& Causainiciat ou fundamental -l
wll Enfesmgdade  ou desion  auw 4 IrEente
UF G ,n:m',,/o’m NIl ik AL 4. 8 e

A En caso de
nAtaNcias,

RS W

Ui

WA IOSIH 0T

RIS

B Outrosprocesos:

Dtets estanes puloic

NS TR (AR E R o]

GUE SONIHDIran a morte, pero
Lasde patoloxico gue g produciv

Evearpior Digbete ' ' ) 5
. Roas Day Meses Angs
Cutras recomendacions N
L egar maidsculas e praferentenie 3
I RIS IS,
nha enfecmadaie

se sintomas.
2 para cada apartado deben
ncerarde de causalidade.

02

aciradis pr
5000 A




f ‘Sz;m“d as
regs

et i 8

LICENZA DE ENTERRAMENTO / CREMACION
OFICINA COLABORADORA DO REXISTRO CIVIL DE AMES
EXPEDIENTE NUM. 20260420/006936
SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncién de dofia ERMINDA AMPARO GOMEZ FERNANDEZ
con Documento Identificativo DNI 33 176 352-W, co derradeiro enderezo
cofiecido no lugar de Proupin 15, Ames, A Corufa Espafia, segundo la
certificacion facultativa presentada, que constata a data da morte o dia 19 de ,
abril de 2026, as 17:30 horas, ocorrida no seu enderezo; CONCEDESE
AUTORIZACION para dar sepultura//cremar o cadaver da persoa referida, unha
vez transcorran doce horas desde a do falecemento.

En Ames, 20 de abril de 2026

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
20/04/2026 11:04 proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

autenticidad

Z-WbiF-&e3D-XCXn







