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Nombre . CELS D  FORDN= PORTS DALN B2 S8 P

id.  delos padres .. HEe o219 ~ _TtAa_\n.

Naturaleza 2 R%0\2 Provincia . A COR LA
FALLECIDO: | nva. mes y afio de nacimiento AH.... Re. . DECENRRE. . . RE. AG33

Profesion Estado ... &A:5A 70, Domicilio ... L ATERD.... £S5

RPRecacn (R .BRARSA )

Fecha: @i :00 horas del dia A1 de DAALO de 202€

Domicilio ....3.9. . DONTCIH&I0 m B BASOA
Fallecimiento:

Cementerio ..S.902... 0w . . DC. . RAARCHALLO Ayunt® ....6-..2.0=9
Cényuge: .....|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. (L0249, TGRESA... U ttehR  ReDG6L( Esvors )DNL. 234632850
domiciliado en ......LA NELRQD..p b LPELOCA 2. R PSHA

L SENOR |

D/fia. CCLt O OLDO. PORTO Ero GHLEGCO
fallecié en COATGIRO. .. B BRLCALA... . P BATA en el dia dezl.!l[e[l../m&a los & afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Suesposo/a ... (1ARLA.  TERESA.. MikeOR . FODRIEIE
Hijos ... LASTE.,,... ANA.,. MCECEDES. 1 Xl Dy LBt (CDRION. Nt P

Hijos politicos . S1BMSEL... . EE6RER A LASATS ; B2TONQ.. OIAS TCME‘, “ICSSE i LAS
HIANHO. ., ADS2. WAZQAYEL. OB ZANEE . ALEDAIDRD She((h. PRC. €. COCA. e
Padres .20 Pisei
Abuelos =D

Padres politicos ...»¢2

Hermanos <

Hermanos politicos ...
. (LBRE € RR0LA . ARDEER. ., CBENOTE. o b OELs LTS
j YoriTeco. .. BrASE.. COonS
Nigto Bisnietos 129, Tios A O.....Sobrinos .55 PrMOS S5
y demas familia.- Conduccién
Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(S1/NQ) SE RECIBE DUELO

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




ESPANA pvyge

QOUMEN “‘:s 1,“3 1O N A L D E? i i'Ei“e""i Py A

LUEAR OF NATAHERTO 1 {
BRION
PEGUNDAPAIY [ PROVINGIA PRI

A CORURA

AR DE NALEUENTD

37 ~g WP ;Qé‘;;l;‘;;;gf MARIA
cEtro LGAR. LAMEIRO 15_ R
)ﬂﬁ :lt‘\ELS";f B B L 2O ? lau“lﬁnﬁéﬂxt&;i‘ LUGAS TE pUML 7) 4
enA T NREWENTS 504 DY SACEY A BARA. ;
16 12 1939 Sy i FROVACIKIAS T PROUNEILRRIS L e e FUR0 1 ERUeD
?53{88939 ’ A CORURA o o o T o ~15771L6D1
01701 9999 & @& |
ﬁfaﬁ i} ' IDESPAQRS188906433142985P<<<KLK
z - 3912140M9901018ESP <K<K
s pe FORJANKPORTO<<CELIO<CLLLLLLLLL
33142985P !
FALLECIDO

APELLIDOS 1 APELIDOS

VILLAR

RODRIGUEZ

HOMBRE  KOME

HARIA TERESA

SEXOISEN0  NACIONAUIDAR F BAGKOMALIDADE
F ESP

FECHA GZ NACIMIEKTO / DATA DE NACSMEIIG

25 10 1943

KUK §deat VALIDEZ § ¥ALIDEL

STIORY; BMV110371 01 01 9999

AR

Tesesalry 778304

DECLARANTE (ESPOSA}

DONICIIO / PONICALIO
LGAR. SAN JUAN BARCALA 15
A BARA

w*w:mosue ) f
PLACIPO / HERMINIA

@ /A CORURA -
e & I Y\ LUGARDE JLUGAR DE
9 A BANA
$2 ] [ A CORURA
g , s
2
2n

IDESPBMV110371733163389B<<<<<K
4310259F9901018ESP <K<K LT
VILLAR<RODRIGUEZ<<MARIAXTERESA
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4 OMC AN |
_} DE ESPANA

la%‘iﬁm

=
; D./Dia.
é D./Dna.

CLASE 3 SERIEA

CLASE 3*

Nombre del fallecido/a: .
Nome do falecido/s:
1" Apellido del fallecido/a:

e con exercicio profesional en

.é:{‘_i
“D@:Rt 2

en Medicina y Cirugia, colegiadofe en
en Medicina e Cirurxis, colexiado/a en
y con ejercicio profesional en

DE MEDICOS

CONSEJO GENERAL ¢ 7'
DE COLEGIOS 0"0}\[435

CEBTIF[CADO MEDICO DE DEFUNCION A
CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

N\ Gz, 105956601
Colegio d§ °\ _-““"'_1_/ " Colexio de | ]

cor(el nimero oS %“_}V‘"’
T I , co numero vzm-m«

CERTIFICO la defuncion de [ CERTIFICO a n‘eﬁmcidn de

Je i

v sy

Ne Certificado/N® certificado

vy Lolegio wctuai e de enlegindoia
G A m- onmd o Ndecotevingols

1* colexiacion

l‘.

0 e CEIC

e, i ot

rﬂlg‘::h_,_}
000 *—11'1

-

- UURURIRUIIPR————

3 N . 3
Causas iMermedias l Causas mtarmedras

Causa inicial o fundamemal /Causa inicial ou !undamental

SNRRCUEMISIRL T IC

1 "‘1

I._:

Lﬂ

eSS e

25 Tler Apelido do falecido/& =Y . W L DDr ——‘ j

2F Apelhdo del fallecido/a: ] ’“ ;

2% " 2¢4pelido do f g /:PG:ZT& L *DDI IR I

Su T . Varon ¢ Mujer

>4  Fecha de nacimiento Dia 411" Mes 3| Ao [Al Seno; m BX paller —

—é; Data de nacemento Dia AA ! Mes 14; Ano d ﬁ? p]_»___l Sexo: Vardn Muller

8% b %

8 ocumento D.NLL amer

5% deidentidad: B gN"— homem AA Z;-Ct X ,

23 i~ Pasaporte Numero B

§§ Documento L Pasaporte Ndmero: || THDD“ Ll

£8  de identidade: "I NLLE. {Tarjeta de Residencia) Numero: 7] __

£E — N.LE. (Tarxeta de Residencia) Nimero: L ==

‘22 Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos 1) bo Dfa A

£ Hora e data da defuncién Hora : minutos QA L= Dia /.

EE ZEn qué municipio ocurrié ta defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: Ot I

b Domicilio particularp;—/ Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria 1 Lugar de traba;o ~ Otro lugar
Domicilio garticularD( Centro hasg;talano U Residencia socio-sanitaria '— Lugar de trabaillo — Qutro lugar —

Intervalo de tiempo aproximndo’

Causas de defuncion {veri mstnsccmnes en pﬁgm 2} | Causas de defuncion lconsuftar instrucidns na pixina 2}~ ntervato de tempo aproximade’
Causa _mmedzata ICausa Inmedlata

{a) g
==

1 i

RN _

1 i Horas Dias Meses  Afios

i !mi ’L_____w W Horas Dias  Meses Anos
Debido dDebldo a

-

...._M,....‘___. P nimn, i

Bl r—‘“"",r‘ﬁ ™ ”‘“,f‘“,z"";""”"; i ¥ Horas  Dias Meses  Afios
‘\—V\mv l—\’\]_.--:"':'l*l:-'f [ M_J‘ g b L WL Horas  Dias Meses  Anos
Debido a/Debtdo a
T Toos Tane pun T Yo o o T e T T Ty i I o T T s T B e Py
H o ‘L‘W'- i i l‘[_n [ ‘i _.,'%...a!_JL >>>>> b4t | [ 1o
[ S “”‘“””‘“ﬂ—?’ff”ﬁ"‘”““ﬂ: Horas =~ Diss Meses Afios

oo

B § SSNNG § DNNNN £ AN JNS § U S § 4

A R

i !; h !%.—.1
i 1 H

{14 .';"__;'y ]!

LR J R U £ W NN | SO ) BN £ WS | S

Horas Dias Meses Angs

Horas  Dias Meses Afos

J“Zlfﬂ rzﬂujﬁffit

Horas  Dias Meses  Anos

Horas  Dias Meses  Afios
Horas Dias Mases Anos

gBa habndo indlcms de muarta wolema?/Haubo indicios da morre violenta?  |}Se practicd au‘xopsm clinica?/ anctzcouse autops;a clinica?

siysi| |

No/No

siysil 1 NofNon| |

Ia defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirscta de?: /A defuncion ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/No{ DX accidente taboral No/ N"D(

Mod. CMD-BED-G

Accidente de uéfi;:q SUsil Accidente laboral - gy o; _:

Oooo0O.

|

Fecha del mismo: Dia{ || Mes {1 Ao i
Data do mesmo:  Dia i Mes .l Ano ... m}

S § S

Continaa al reverse

Coentinva ao reverso
y {ver instrucciones en pigina 2)
D - P2ICD {consultar instrucidns na péxing 2} E@ -

Escaneado con CamScanner



- Existen riesgos infecclosos?/Existen riscos infecciosos?
. sisi[] ﬂoman@’# S -
 Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa —

Grpo/Grupe 1w w0
{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion
- sis Nonon [} L
 Incineracién condicionada por:fincineracion candicionada por:
| Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Mmm»mnmmmmmrmmmmmﬁm

= D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

Instrucciones basicas dﬁ Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacidn de los causas de defuncitn
se comience por la causa ta y se termine por la causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras “dabide a” que facilitan fa comprensién del

concepto de secuencis logica, tan i
vt ;Pég Benmcuent g importante para la solaeciéfa dg fa Causa

Causa bisica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente a la muerts, o
!;; circunstancias del accidente o vio que produjolalesidnfatal”,

1 Intervalodetiempo aproximado o ‘

Anotar i tiempo transcurrido entre ef comienzo de cada afeccitn y i
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempe anotado on el

la&z;rtado L{a) debs ser inferior o igual al{b), v éste asu vezinferioroiguala -

y asi sucesivamente,

Estas unidades son mutuamente excluyentss, es decir, hay que expresar el
periodo en una Unica unidad de m&ﬁm solo hay que rglteuar una por

proceso y linea. St hubiera que anotar mas de un proceso en una linga, el

importante).

tiempo anotado debe corresponder al p;imer proceso informado {el mas
Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero99.

oD W (.00
;’gmmesy“?‘?d‘o,anorgr4§d@s e G

2 Causainmadiots:
“{a} indicer la enfermedad o estado

enfetmedad,eltrauma;ismeo{acompiicaciﬂncausamedelfaﬂedmiemo.
Ejemplo: () Hemorragiacerebral  aebidos (311 | [ J) JJ IO
'3 Causasintermedias: R v s Diss  Meses Ahos
(0 {}c} Estados morbosos, si existiara alguno, que produjeran la causa
arribaindicada. o : :

Si ef estado patoldgico sefislado en a linea {a} fue consecuencia de uno o
maés estados morbosos, se anctarén en lalinea (b o enlaslineas (by{c).
Ejemplo: (b) Hipertensitn arterial debida s IR;]FQ EERNEEN

S ; v Ho Dias _ Meses Adog
{c} Pielanefritis cronica debido s UD BG DD B@
‘4 Causainicislofundsmentst: W foss Das  Messs Alss
 {d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
ue condujeron 2 la muerte. ! ia que haya sido
gesencadename da todo el proceso que ha llevado 8 Ia defuncién. En caso

" de accidente o violencia, se heréd una breve descripcién de las

circunstancias. .
"fempla:!d)/ﬂdenamagfoﬂé:@~ G %Q Q‘P fi;]'g {;GQ‘E

Otros estados patolégicos si?niﬁcam que contribuyeron a fa muerte,

peronarel s con faen dad o estado patolégicoquela produjo.
Ejemple: Diabetes B DB {3 DD E@
Otrasrecomendacionss S Wors Dies Weses Aos

1.Utilizar maytisculas y preferentemente botigrafo da tintanegra.

. 2.Evitarab i y/o sigi : ¥ LS T

 3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambigliedades. . 5
'4.Si fuera preciso anotar mds de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claraments por comas. - R
§.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

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

L Mod. CMD-BED-G ‘oooomo

polacausa Inmediatae se remate coa causi Iniciaf

patolégico que ipxoc‘luia la muerte
directamente. No se trata de indicar las moggﬁdaﬂcfas de fa muerte, sino la -

(]

I3
Instrucions basicas de Certificacidn:

£t co
A OMS recomenda que no cub da b e & et
i

nunha orde natural de arriba cars @ abiixo, respondendo ff pa_fab;az
“debido a* que facilitan a comprension do cancepto Pe secuenc toxica, ta ‘
importante para a seleccion da Causa Basica \le Defuhcion.
Causa bisica de defuncién: *Enfermidade oljesidh que iniciov a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron irgttamente a mozr,fe; ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.
S . X
1 tntervalo de tempa aproximado ‘ ;
Anotar o temp ida entre © o de cada afeccién e o momenta
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado Lz} debgser
inferior ou igual a L{bj, e este & sua vez inferior ou igual ao IL{c) e asi

i .
 defi

sucesivamente,
Estas ynida atuamente excluil & dicir, hai que expresar o

- periodo nunha unica unidade de tempo e tan 50 hai que encher unha por

proceso e lina. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotade debe corresponder ao primeire proceso informado(o mais
importants).

Nota: Cada unidade de tempo. bdmixe ataonimero99.

Exemplo: e iy pebrey peke
: - : Ol @ls T Ll
;’aramessmedzo,anotarﬂﬁdxas Worss s M Anos

tal indicar & enfermidade ou estado patolixico que producit a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumalismo ou a complicacioncausante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxiacerebral devido a BOOOO = f:‘:
13! Causas intermedias ¥  Horas Dias  Messs Anos
{b} & {c] Estados morbosos, se existise algin, que producira a causa arriba

- indicada.

Seo estado patotixico sinalado na lina {a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (blou nas linas (b} e (c).

Exemplo: (b Hipertension arterial debido.a DE! :G
Horas  Dias
. {cl Pielonefrite crénica m,;;'m,, RN ERE RN
B S FUR £ SN L ) S Y W dcid
\@E Inicislou fundamental {v Horas  Dias  Mesos  Anos

(d} - Enfermidade ou fesion que iniciou os feitos anteriorm
mencionados que conduciron § morte. Anotarase ynha unica causa, ae;xfs
fose desencadeante 2 tedo o proceso que levou 4 defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricidn das circunstancias.

' Exemplo: (d) Adenoma prosttico BEENEERE o
" ey Horas Dias  Meses Aoos

Outros estados patoldxicos significativos que coniribuiy pero
L e g ! ’ J
non tglaaonados cos enfermidade ou estadg patoléxico c';z?: a‘:);ggﬁu.

Exemplo: Diabete DD L"]D ED DC@
Cutras recomendacions Horas ~ Dias  Fdeses Anos

;ﬁm:;@garm&mmammmmmw@mfodaﬁmmg’m
vitar abrevi: e/ou sigl. :

3.Certificar enfermidadese sindrc ambigdidad
#.58 fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada

- apartado, sepéreas clsramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as dias lifas de cadrados previstas
: ara ¢ deben
cons:dmmemmovnkasaaenanmmemblegeromgﬁdzgﬁagzggd&

Om ;

Escaneado con CamScanner



I MINISTERIO i o
‘u____f‘: DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA rzgstm Y41
][I B9 0 Y RELACIONES CON LAS CORTES :
2l 2

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE A BANA
EXPEDIENTE N¢ 20260714/025460 SOBRE DEFUNCION.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? CELIO FORJAN PORTO con Documento Identificativo
DNI y N? 33142985P, segln la certificacién facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte el
dia 14 de JULIO de 2026, a las 01:00 horas, acaecida en SU DOMICILIO EN BARCALA - LAMEIRO, 15;
SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura al cadaver de la persona resefiada, una vez
transcurran veinticuatro horas habiles desde el fallecimiento.

En Bafa, A a 14 de JULIO de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
14/07/2026 13:22 ba LARA EZTIZEN GONZALEZ OLALLA ENCARGADO
autenticidad
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