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MINISTERIO AF/

DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA reqistr OC]VII

Y RELACIONES CON LAS CORTES ragintes clvl  arrepisteo xlsla « rexistra civi

CERTIFICACION LITERAL DE INSCRICION DE DEFUNCION

A presente certificacién literal expediuse coa autorizacion prevista no art. 81 da Lei do Rexistro Civil e contén o teor literal do/s asento/s
solicitado/s que se transcriben nos seguintes paragrafos, segundo resulta/n dos datos que constan no rexistro individual da persoa que
figura en dito/s asento/s. Declarase que a presente certificacion s6 da fe das circunstancias que indica a Lei 20/2011 para cada feito
ou acto que se comprende no asento ou asentos aos cales esta se refire a mesma (artigos 44.2, 59.5, 62.1 da Lei 20/2011, do 21 de
xullo, do Rexistro Civil).

ASENTOS QUE SE CERTIFICAN
INSCRICION PRINCIPAL DE DEFUNCION

N® Asento: 1781777237503
Data Inscricién Rexistro Electrénico de Seguridade: 18/06/2026 12:07
Cédigo persoal do rexistro individual do inscrito: 3NVH4KUIO00034530469V

DATOS DE IDENTIDADE DO/DA INSCRITO/A. (8-6) Nome: FRANCISCO (7-6) Primeiro apelido: BOVEDA (7-6) Segundo apelido: ~
BELLO, (8-6-1) Fillo/a de MANUEL (8-6-2) e de PILAR, (3-4-1) Sexo: HOME (4-1) Estado: CASADO/A (6-1) Nacionalidade: ESPANA
Tipo de documento de identidade: DNI e nimero de identificacion: 34530469V.

(2-4-2) Nacido/a en: CENLLE (2-1-1-3) Provincia: OURENSE (2-1-1) Pais: ESPANA (9-7-1) Data: 26/01/1933

{2-1-2) Domicilio Ultimo: RL'JA~MONTE DOS POSTES N°: 14 Piso: 4 Porta: C (2-1-3-2) Lugar: SANTIAGO DE COMPOSTELA
(2-1-1-3) Provincia: A CORUNA

A inscrici6n practicase en virtude de: DECLARACION relizada por JUAN LUIS VILAS AQUINO con Tipo de documento de
identidade: DNI e numero de identificacion: 53119133N segundo consta no expediente n® 20260618/019738 do Rexistro Civil.

DEFUNCION. (9-4-4) Hora: 14:10 (9-9) Dia: 17/06/2026 (2-6) Lugar: HOSPITAL MEIXOEIRO Poboacién: VIGO (2-1-1-3) Provincia:
PONTEVEDRA (2-1-1) Pais: ESPANA.

O soterramento serd en: CEMITERIO PARROQUIAL DE SAN PEDRO DE LINCORA (2-1-3-2) Poboacién: CHANTADA (2-1-1-3)
Provincia: LUGO

DATOS DO ASINANTE:

Nome e apelidos: MERCEDES COSMEN DEL RIEGO
En calidade de: ENCARGADO/A

Data de sinatura: 18/06/2026 12:07

E para que conste e produza os efectos oportunos, emitese o presente certificado literal do Rexistro Civil.

DATA E HORA DO DOCUMENTO ENDEREZO DE VALIDACION ASINADO ELECTRONICAMENTE POR

18/06/2026 12:40 hitps:/sede.mj] gob.es/ d Secretaria de Estado de Justicia

M

RG:Qj8V-pndT-vKS3-zHCc

Péxina 1 de 1
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CLASE 37 SERIE A
CLASE 3* SERIEA

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

B OMC & G, | pupossmy,  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION b
S Dewseaa | ewmicos CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

o 106206447

Colegio de PONTEVEDRA @ Colexio de l_

Ne Certificado/N® certificado
Sello/Carlmbo

D./Dia. T..A&’-) N("\]ﬂ \) P‘f}m Q l C‘} : Colegi'o actual N de colegiado/a
D./Dna. b=~ | - - L‘n/ex:éactuil { = Nede calex:ad‘o/a‘:":_ﬂ
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en QG’@V&Q&D‘Z‘R , con el nimero @—@@ O @ @m|£.d
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en 3 , co niimero B

y con ejercicio profesional en \J\(\‘O iy e ) T colexiacion

- eﬁ(ﬁ%:f_f’iﬁi::- ::;rlzmcién de / CERTIFICO a defuncidn de

Nomere dettaleidore: (g RN OO ODOOOO00000000000000
ot et s tiesdors; |5 F‘PTDHE EERARNEEEERNERRER R ERE NN
e e e [®elLUD] DﬂﬂﬂﬂHHHHDDDDDDDDDDDHHDQHHW
Dot tona ot Bﬁ; UG e O g EI@@@ ' Soroe Varon B Mty L
Documento 75 DY Nomere: WS RIOIWRIAI—N] ™

Documento —— 793222%2 Il\\l/ﬁmgg DDDDGDDDGDDD}%}E%D%DD BDDDDD

de identidade: [\ N.LE. (Tarjeta de Residencia) Ndmero: DDD
o ~ N.LE. (Tarxeta de Residencia) Ndmero: |
Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos Dia ] ‘Mes ,Ano
Hora e data da defuncién Hora : minutos @ n@ Dia m@ 2 Mes .@ Ano. @E.@
¢{En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?: _\) 1
Domicilio particular Centro hospitalario m Residencia socio-sanitaria D ‘Lugar de trabajo. D Otro Iugar D
Domicilio particular L. Centro hospitalario Residencia socio sanitaria Lugar de traballo Outro lugar
3 »,_‘:,._, L — s s S M
Intervalo de tiempo aproximado !
Causas de defuncion (ver instrucciones en pégmﬂ 2), }Causu de d‘ﬂlllﬂﬁﬂ fpomu!rar rﬁsmcfﬁns!ﬂ&ﬂmm.?){' i _intervalo de. um:: ,;ox,wd,t

1. Causainmediata ICeus;r mmedmta

fa ‘“FF&" A CUenlas TR MW O000 010 00 00 O

.—«_._”-———-.,_-_.—-—,__.

IR RN lD‘TDDDDDDDDDDDDDDQDDD& 23522 »BiZi %2222 s
7 Debido a/Deb:doa 2
Causas mtermedlas | Causas intermedias

w SO HHAOO0NO0000000000000 a0 00 00 00
i—-iﬁ_iz._ il %WDT‘: EDEDQDDDDDDDDQEQJ%QED o 3:32 J migi 2233
% ~OONNCO0ON0000000000N00000000: 00 00 00 00
rﬁ;ir‘ﬁf’ﬂ'—*T?DTDHDDDDDDDDDDDDDDDE}D@ Horas 3?33 ! n“frﬁ?ii A

. Debido a/Debldoa ‘,

4
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

@ Wiy b{T«\*EHF@DF«FEH{“@DDDDDHHDDI_H—EDD**DD DD DD il
- r‘ﬂ ﬁT77WWIJDDDEPDDDHUDDDDDDDD 23?32 3533 «Ln“ﬂiiii Anos
1. Otros procesos I Qutros procesos
‘TDTD‘:E': J] DHDDDDDDDDDHDDDDDDB DV E D UD o
REENERER NN RN RN D[}_DDDDDDDUDDEGQ 2322 et pros i o

(Ha habido indicios de muerte vnolenta?/Houba lndlc:os de morte violenta? 1_Se practico autopsra clmlca?IPractlcouse autaps:a clinica?

Sisi[ | No/NonTy , : sifsi{ | No/Non

¢La defuncion ha ocurrido como consecuencia d|recta o indirecta de?: /A defunc:an ocorrey como consecuencla d:recta ou mdlrecta de?:
Accidente de trafico NO/Non [?—J Accidente laborat NO/NO"E

Accidente de trafi ' Accidente laboral Fecha del mismo: Dia] Mes: Afo
cidente de tréfico gy o; * Accidente laboral g ;. D : Data do mesmo: DlaDg__ Mes, DD‘*AnoD DD

Continua al reverso
Continua ao reverso

Bn d g 4 (ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . ©0906 {consultar instruciéns na paxina 2) .



‘¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

siisi[_|  No/von []

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupe 1] 1] m{]
2Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion
siysi[X]  Nomvon [
Incineracion condicionada por:/fncineracion condicionada por:
1__| Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

—i Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

Existencia de prétesis/Existencia de protesis

En. \5\ {*()

En

e s B \:){ ge x}&'“\\jU

Instrucciones basicas de Certificacion:

L.a OMS recomienda que en la cumplimentacion 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 légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncidn.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

m Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién 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 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 nimero 99.

empl: 00 @E 00 00

Para mes y medio, anotar 45 dias
Horas Dias Meses  Afios

1
‘Q‘ Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.
Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @D DD DD DD
‘@‘ Causas intermedias: +

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

Horas  Dias Meses  Afios

Si el estado patoldgico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran enlalinea (b) o en las lineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D D D D @

+ Horas Dias__ Meses Afios
(c) Pielonefritis cronica dEkito D D D D D D D @
‘@‘Causa inicial o fundamental: v Hoas Dias  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesién que inicid 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 flevado a la defuncidn. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.

Ejemplo:(d) Adenoma prostético 00 00 00 OE
Il Horas Dias  Meses Afios
@‘ Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes 00 O OO Qe

Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigtliedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas 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.

= Mod. CMD-BED-G oooOmd

¥de &gs ) ‘g iFirma del médico
‘Sinatura do médico

de

— e
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Instruciéns bésicas de Certificacion:

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 ds palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia léxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

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

€1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado |.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sta vez inferior ou igual ao I.(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 mdais
importante).

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

Exemplo: .

Para mes e medio, anotar 45 dias E E

f 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 complicacion causante do falecemento.
Al =g
debidoa 3 | L1 70

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
&5 ..
Horas  Dias Meses  Anos

Causas intermedias

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse nalifia {b) ou nas linas (b) e (c).
3

I
Exemplo: (b} Hipertension arterial debidos | 1L} |1
Horas  Dias
{c) Pielonefrite crénica debido l_“— EREE
Horas  Dias Meses

{4 ) Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricidn das circunstancias.

B e
U0 - ho

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: {d}) Adenoma prostdtico
n
f’ﬁ’? Outros procesos:

Qutros estados patoloxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.
— phohdghoigt s Shr

RN EREEEN

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete
Outras recomendacions
1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas. o

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

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] |



