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id.  de los padres ﬂﬁ\a R QMO_/\JZL
Naturaleza ... /YOGS provincia ... (UATE
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento q 4’ ’/WS
Profesion Estado gm(;d...a..mDomicilio GOM‘O— D:MO«
Fecha: 0500 horas del dia .75 de /(/d(ljﬂ de 202¢
Domicilio ... CROMEO < Ruon
Fallecimiento: \
Cementerio QQU\(I Tl 6\9 (Pm‘% Ayunt.° 03\4 0,
Conyuge: ........ |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. : ( ) D.NLI.
domiciliado en

L SENOR

D/fia. MUD\{O Cooanlamtme  Conle Donnr/n%w»

fallecio en Gcm;c - Lo en el dia de 7/ 5= 5.22%C alos 87 . afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a Mra. VQJ\—H\WJ\ QOM\N
Hijos “NOAMOA )imv\ﬂ'&nzl(a CG. ‘(/CLGM

Hijos po‘éi;lcos \Qtlmd‘b\& < 2.

e ol fmolid o ol
Padres
Abuelos

Padres politicos

| A
Hermangs Fepy - \one C'\)/, \ me_ CY 3/, C’Va/\.UX‘J\ &z W Conle DO’MI/MIWJ)

Hermanos politicos \Q
NIEtOS oo Bisnietos Tios Sobrinos «r Primos ..
y demds familia.- Conduccion . ...../]

Funerales QC 0 |

en la iglesia de . (el r‘l@ Lo

CASA MORTUORIA: NPT o 2

SI/NO) SE RECIBE DUEL
Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado

A

/(/O
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APELLIDGS / BPELIDOS

COSTA

DOMINGUEZ

HOMERE ( NOE

EULOGIO CONSTANTINC
8501 5820
[ ESP

F3324 CE MAGHIENTO  DATA OF KACENENTO

08 01 1945

*UE tOFORT VALIGEZ / VALWEZ

M

g -
7517 gy

APELLIOOS  APELIDOS
VAZRUEZ
LOPEZ
HOWBRENOME
AHALIA

SEX0 i SEXO RECIORALIDAD 7 BACIORALIDATE

F ESP

FECHA D NACKSIERTO / GATA DE RACEKENTD
23 03 1951

TORACPINY VALIDEZ  VAUDEZ

264106354 26 02 2028

0%%4@534&«Q¥E?4l234€@

om 33206345A

HACHONALIDAD / HACIONALIDADE

BFS163470 01 01 9999

DOMCHIO F DOICILIG
LGAR. GRONZC SAN FINS 28

{Fdwe’ A CORURA
Ny
22 | AUGAR D
2% | VIMIANIO
B e ] l_ A CORURA
£ | -
§‘:2 E | HL206 DE FFRLOM OE

ANDRES / MARIA

- IDESPBFS163410933159933 M<K
£501099M9901018ESP KKK

536704

FALLECIDO

COSTA<KDOMINGUEZ<<EULOGIO<CONST

aRION

A CORURA

LUGAR DE
BRION
A CORURA

£ LUGAR BE KA

FRIDIA DE { FILLOMA DE
ANDRES / DOLORES

IDESPBGJT106354733206345A<<K<<<<
5103238F2802264ESP<<<<<KLK<<K<4

832704

SOLICITANTE (ESPOSA)

VAZQUEZ<LOPEZ<<AMALIALL<LKLKK
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SERIE A

CLASE 3*

3,63 Euros. Derechos autorizados, LV.A. incluido

T T

OMC HBAIN. | SNSEOSTIL, %EQ;WCADO MEDICO DE DEFUNCION A
xo@ﬁ AN G MEDiCoS CERTIFIGADO MEDICO DE DEFUNCION
(4

& o =4
o S 8 05971443
% Colegio de \ | 'f‘i_j. "’ ‘? lexio de[
= |

GOLEG/O

CLASE 3* SERIE A

@ - ‘\ N? Certificado/N® certificado
D.D# 9«4@ e N 20 00odD e .
D/ Do e oo e UL g
LS v =Ty [
en Medicina y Clrugia colegiado/a en %{_‘/_‘Vq OQSL DA el nimero L” JLJ 1 1 9'0//,{
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en i , €0 nmera 8 cotagiacite
Y con ejercicio profesional en _Q@WS’ 1*cotoxdacidn
e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defunctdn de
Nombre del fallecido/a:

Nome do falecido/a: Ti_ U L_'O ({ (J SI_J IO msﬁ‘rﬁm' ’“JSF—]FH—H:‘H“U” E’:L— "‘” - _tf‘
d%%%ﬁ%@%ﬁ‘cogﬂAIU[MWMLI]WJJEHU[NJV VWWJHEJULﬁ
"Smmissnities Solidlwelvz=ND0OUO0GC0000COUC000
e rmiente Dk ) mwlﬁm%@&m¥$%mw:
S T PR
Documento _ pasanorie  Numero: |11 JIIDOCIUOODO00COOO0NGE

3.63 Euros. Deraitos autorizados, LV.E. incluido.

de identidade: 7 N.LE. (Tarjeta de Residencia) Namero: -— _
— N.LE. {Tarxeta de Residencia)  Numero: || ] j AN D l_l |- [_ -
Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos {x7= Dia Mes S11] Ao (5175
Hora e data da defuncion Hora : minutos @'f ‘agl Dia [/ -]f ‘\[ Mes 0 Ano 20 Z'»é!—"
¢En qué municipio ocurrid la defuncion?: /En que concello ocorreu a det'um:io‘n?.:D_&l < —
Domicilio particularog’  Centro hospitalario {ﬁ Residencia socio-sanitaria | Lugar d{t'rabajo ] Otro lugar [
Domicilio particular® £ Centro hospitalario - Residencia socio-sanitaria —- Lugar de traballo — Qutro lugar —
;nfewaio ;o éem;o ai:rox;na?o"
Causas de defuncion (ver instrucciones en pagina 2}/ Causas de defuncion {consultar mstrucléns ng paxrna 2} 3

Intervalo de tempo aproximado’
l. Causa inmediata |Causa inmediata”

@ 228 9'a Chle PLRRRSPITIRIS TR QAT i) 05 0 00
R o v R R R T

Meses Anos
3 Debido a/Debido a
Causas intermedias ] Causas intermedias

oL 0 CI0o000000OHOR0REHE0E0C0T U0 U0 O e
R JWDDEDDDUWLDDDLDDHW LIC) Homs D Moses Ane

Meses Anos
Debido a/Deb:do a

@ 0 I00-O0N0N0N00000N0000000000 OO 00— o
7!J]bdudJ?HDLUDDDDDWDDDWTUDHW* s D W At

Horas  Dias Meses Anos
Debido a/Deb:do a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

“ *Z/Wi*z a.d??ﬂ-EDHWDTJM J]@&ME@RB]AEAGD 00 00
000 100E00NDLOUOHEDOODUDO000 i Db e e

| Horas Dias Meses  Anos
||. Otros procesos IOurros procesos

T JIHIOJ000000000000000000N0 0o

-

JOCNONAIOCDNONoNO000000000000 e % e

Dias Meses  Anos

ZHa habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? |¢Se practicé autopsia clmlca?lPracttcouse autopsia clinica?
sisi{ ] NoNonX sirsi[] No/NohyZ|

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:
Accidente de trafico NO/Non ] Accidente labora) No/Non [_] ’

Accidente de tréfico g o {__| Accidente laboral s D Bgﬁgzg%emsi;rg?: g}: D D RA’I:: DD 2";\2 D D D m

Continta al reverso
Contintia ao reverso

5 . [ver instruccianas en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . veen® {‘clro:rgl:lmr i:lsalrucidns na péxina 2} .
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{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
sirsi [ ] NolNonh

Enfermedad infecciosa/Enfermidade inf
Grupo/Grupo ID IID II|D

(Posibilidad de incineracidn?/Posibilidade de incineracion
sysiP&.  NoiNon []
Incineracion condicionada por:/Incineracidn condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con lsétopos Radioactivos/ Tratamento con isdtopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

et |

En a

I, 1070

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncién
se comience por la causa Inmediata y se termine por ia 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 Iégica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesion que inicio la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, 0
las circunstancias del accidente o violencia que produjola lesion fatal”.

‘:1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de 1a defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(a) debe ser inferior o igual al.{b), y éste a su vez inferior oigual a
I.{c)y asi 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 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 numero 99,
Ejemplo:

Parames y medio, anotar 45dias

i

{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 !a complicacién causante del fallecimiento.

a's (0 I
Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
3 Causasintermedias:

(63 y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaranenlalinea (b) oenlastineas(bly(c).
Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debidoa | || ; [0} TICT 12

¢ Moos Dies  Meses Afos
aebidon {1 [ [0 [if2:

Horas  Dias Meses  Afios

Hores Diss  Meses Afios

{c) Pielonefritis cronica

ﬁ Causainicial o fundamental:

{d) Enfermedad o lesi6n que inicié Yos hechos anteriormente mencionados

ue condujeron a la muerte. Se a| 4 una Unica causa, 1a que haya sido
gesencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d} Adenoma prostético OOttt rs
m Horas Dias  Moses ARos

{ 5 ‘Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patol6gico que la produjo.

Elempio: Diebetes D L0 0 e
Otras recomendaciones Hores  Dlas  Meses  Afias
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo detinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades,

4.5i 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.

¥ Mod. CMD-BED-G O000Omo

226

Sinatura do méd)

Instrucidns basicas 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 comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncidn.

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

FPEN
«1 “Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccidn e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.{3) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este 4 sua vez inferior ou igual 8o l.(c) e asf
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha Gnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadoflo méis
importante).

Nota: Cada unidade detempo admite ata o numero 99.

Exemplo: -
R ERCENNENE

Parames e medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Anos
i
e
{21 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 complicacién causante do falecemento.
wicos B L1 00 2
P . : | i . LAl
1_&3) Causas intermedias v Horas Diss  Meses Anos

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

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

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral

Exemplo: (b} Hipertensién arterial abidoa | 1] LI OO [0
+ Horas ~ Dias _  Meses Anos

(c) Pielonefrite crdnica aebigos | JL ) i) L 2

Horas Dias  Moses Anos

{ 4:‘ Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. An, se unha yni usa, a que
fose desencadeante de todo o praceso que levou 4 defuncion, En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético DD DD DD E@
W Horas  Dias Msses  Anos

kj5) Outros pracesos:

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

Exemplo: Diabete DD DD D[] D@
Outras recomendaciéns Hore, SOfGs - [Meses Aegs
1.Empregar maitsculas e prefer te boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota; as ddas lifias de cadrados previstas para cada apartado debsn
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

Oom (02)
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= ] MINISTERIO 3 |
') i r:: DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA registr°C|V|
i H@ D YRELACIONES CON LAS CORTES e Y

LICENZA DE ENTERRAMENTO
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE BRI{)N
EXPEDIENTE NUM.20260515/010562 SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncién de D/D? EULOGIO CONSTANTINO COSTA DOMINGUEZ con Documento
Identificativo DNI y N°® 33159933M, segundo la certificacién facultativa presentada, que constata a data da
morte o dia 15 de MAIO de 2026, as 05:00 horas, ocorrida en DOMICILIO;

CONCEDESE AUTORIZACION para dar sepultura o cad4ver da persoa referida, unha vez transcorran
vinte e catro horas habiles desde a do falecemento.

En Brién o 15 de MAIO de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALTDACION

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
15/95/2026 11:00

njust proba MARlA DEL CARMEN GARABATO ENCARGADO
autentic
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