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Nombre :';935 Auronio HMoore. Sacmno DNLN33237538-E .
id. de los padres ... CONSTANTING [ (AUDINE

Naturaleza SANTIAGO Provincia A CoRUMM
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .33 D, Mavo. De. A8.[755

Profesion Estado CASADO .. Domicilio .LUGAL. P

SARTALUTHS — SANTIACD

Fecha: D2: /5 horas del dia .22 de .. DICIEMBRRE  de20Ls

Domicilio JOSPIAL. CLIMC.e
Fallecimiento:

Cementerio .0 €1%s Ayunt® _SONTIAGS .
Cényuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ' ; Pagina
DECLARANTE D. . Zit4g. Mumu._ [Jaxo.uel ( EsPISA )D.N.I. 332535€4-A.. .
domiciliado en

&£L SENOR

D/fia. j})se A/UTomo f‘(oukf SALIADS
........................... g...(/ggm.._.pg._xonm,s -gzrga;sz - SAMDAGS )
o
fallecio en ™ en el dia de 28/ /2//&3 alos 5.5, afios

confortado conlos Auxilios Espirituales

Su esposo/a Piran. Monin. (/a3 o10e2
Hijos CARMEAJ/JGSE' Vicenre Y ANDREA MawrE Mutan

Hijos politicos ATRICA BAMoS PeREIRA Y ;[oizrss Aume ey L

Padres
Abuelos

Padres politicos
Hermanos CONSTANTE, J5ouinm  ANDRES ¥ Aneves Maure Spumpo

Hermanos politicos .2

ARSA Y ASIER.

Nietos*. ............................................ Bisnietos Tios .2 Sobrinos 5! Primos 5! ..
y demds familia.- Conduccién

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(Sl /NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




YE ) ;
MOURE

om 33253564A

ESALVADQ
JOSE ANTONIO
SEXC/ SO0 2 NACONALIDAD  HACIORALIDADE
M ES|

EMISION  EMISION VALIDEZ S VALIOEL
20 07 2022 20. 07 2032

HACMENTD  NACEMENTO:
31 05 1958

UM SOPORTE B
CCR164502 i

ﬁ%dﬁ@wf%&

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE TOENTIDADE

220096

DOMICILIO ; DOMICILIO ;
LGAR. BORNAIS-SANTA LUCIA 31
SANTIAGO DE COMPOSTELA -
A CORUNA - .

ELIGAR DE NACIMEENTO / LUGAR DE NACEMENTO
SANTIAGO DE COMPOSTELA
A CORUNA

EQUIPD/ EQUIPO
157711601

WIOMDE/FRIDIADE", .~
CONSTANTING 7/ LAUDINA

IDESPCCR164502333232538E<<<K<LK
5805314M3207202ESP<<<<L<K<KK<K<«
MOURE<SALVADOK<JOSE<ANTONIO<K<K

FALLECIDO

amuos/pEmOs B

MUNIN Wy

VAZQUEZ

NOMBRE/ ONE

PILAR o

A0 1 SEXD NAGIONALIOAD / HACIONALIDADE,

F ESP

mu&mmlmnmﬂmﬂo

12 10 1961 -
WS BGPORT VALIDELT VALIOR2 i

BCT161186 30 09 2026

Rl i,

332480

RUA BORNAIS SANTA LUCIA 3%
SANTIAGO DE- tﬂﬂPGSTELA

@ A CORURA
P L4000 DB SACRBENTO { LN S MEGENINTO
£ SANTIAGO DE COMPOSTELA
e A CORURA
Ek
n N HIKA OF 1 TRAGE D8

PEDRO / CARMEN

IDESPBCI161186433253564A<<<<LK
6110121F2609304ESP<<<<LLLKKKS
MUNINKVAZGQUEZ<K<PILAR<K<LLKLLLLLKKLK

SOLICITANTE






MFBADO MEDICO DE DEFUNCION A

Q ORGANIZACION CONSEJO GENERAL <(

MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES /O
') DE ESPANA DE MEDICOS /8

https://certificados.cgcom.es ,Qg e 7

i -.J .

N5M3SBNEQQ —\—{_,

" | Colegio de L SeAET

Id electrénico/lde. electrénico

LUI‘: PUUF\ 60?: MﬁN

. -en Medlcma y Clrugla coleglado/a ent’ .« A COI'UONP:
en Medlcma e -Cirurxia, colexrado/a en )

%ﬁmeo UE “ cow\msveu#

e b il L s
E Cnlegm acmal i . NO de colegiado/
. Colexio actual ™~ ~ N da colexiado,

?llllll@E

s cologlauén

CO numero

'y con e;erc:clo profesnonal en’ -
e con exercicio profes:onal en

,CERTIFICO Ia‘dg ncién de ICERTIFICOadefunclon de = -
i"°":&2.’3:'§£’?£‘:2253§3 | l@l@D@@l@@@@DDDDDDDDDGDDDDDDDDDDD
el @IlIEDDDDDDDDDDDDDDEDDDDDDDDDDDDD
‘,z"z“‘A‘,’Jﬁﬂ%’ﬁlf?é'ﬁ%‘f&%ﬁ:ﬁ @Illll@DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDGDDD
Fecha denaclmlento - 222 .@E@ ‘ : s :

CLASE 3° SERIE A

Numero

Docd'Enént N .

R umero-
de |dent|d D Pasaporte N {8
Documento Pasaporte > .; -« Numero::

‘de ldentld

fﬂmﬁﬁﬁxﬂﬂﬂﬁ;*mwsDMDDDDDDD <5,
| memmob s R A

" Lugar de trabajof “ _Otro lugs
Lugar de traballo

3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido.

‘Domicilio. partlcular D 3

-Centro hosputalaruo g "Inesidencia socio- »sanitaria [
DOITIICIIIO partlcular

Centro haspltalano ReSIdenc:a SOCIO samtana :

sfuncion (ver instiucciones en pigmﬂfﬁuﬂs‘#dﬁﬁ:ﬂeﬁmﬂm :

A .—..F‘,.W e e

. Causa iimediata /Causa inmediata

wll@uam@m@@lmlm@lgmmﬁla@@mﬁmmmmE m
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDM%ﬁ _;_,M

Debido a/ Debido a

’“DDDDDDDDDDDDDEDDDDDDDDDDDDDDDD DDJ'[

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDQ&E@Q&Dl@x; =
ywmDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD1jﬂff;[f
_wDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDif”»wa

Debido a/Debido a

ndamental /Causa inicial ou fundamental

V}""’ I@EHE]@I@@I[ﬂ@BEIDEED@-IEI@DDDDDD
IBB@BDBDIMDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD Horas D

"1|| Otros procesos |/ Outros procesos ;,

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD, oo
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD mxmm wﬁ”

Accidente de tréfico °/ N°" g Adgidente laboral N°/ NO" 1\2
Acc:dente de traflco “Si/Si D Accrdente Iaboral S l/s, D

:,'Fecha del mlsmo ‘Dia
B Data do mesmo:’ Dla DD

Continua al reverso
Continta ao reverso

= o e 2 (Ver instrucciones en péagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D =] . D sl V0008 (consultar instruciéns na péxina 2) .



zE'){is‘t:er"pl riesgos iﬁfécciosoé’?[Ex

sitsi[ ] Noion fi] -

ten riscos infecciosos? -

. -Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa A
 Grupo/Grupo 1L | o[ ] (]
2Posibilidad de incineracion?/ Posibilidade de ircineracién
CSSD0 waenL Tl
Incineracign condicionada por:/ Incineracion condicionada por: =
ri \Rétirada’dié Maréapéséglheti}adé"de mérbépasos 2

T DﬁEXiSt'enéia de prétesis/ Existencia de protesis

e

ratamiento con Isétopos Rﬁdi{oﬂi:\tivoys[?'ratam‘ehtoi con isétopos radioactivos

g

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, 0
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

@Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.(a) debe ser inferior o igual a I.(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 Gnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar méas de un proceso en una linea, el
tiempo atiotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el ndmero 99.

Homplo: 00 &8 00 00

Para mes y medio, anotar 45 dias
| Horas  Dias Meses  Afios
?QCausa inmediata:

(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 la complicacién causante del fallecimiento.

cenos &I L0 OO 00

Ejemplo: (a} Hemorragia cerebral

" Causas intermedias: Horas  Dias Meses  Afios
22

“M(B) y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.

Si el estado patol6gico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mds estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o en las lineas (bYy(c).

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

H Di; M Afi
(cJ Pielonefritis crénica debtoa lﬁﬁ ﬁsD [e]sﬁ Dos@
@Causa inicial o fundamentai: $ Horas Dfas  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré una dnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo et proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostaético DD DD DD D@
n Horas  Dias Meses  Afios

B tros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D D D D D D @
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 ambigiiedades.

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.

i Mod. CMD-BED-G OOo0o0omgd

| :‘; a_z_&de v"-‘-"b\aémé(té "_;__*géf‘_"_ 2023

=

Instrucions bédsicas de Certificacién:

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 &s palabras
“debido a” que facilitan a comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

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

*ﬁ 7 Intervalo de tempo aproximado »

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este § sia vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o

periodo nunha tnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lina, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado{o méis

importante).

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

Exemplo:

Para mes e rnedio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
| Horas  Dias Meses  Anos
@‘ Causa inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoloxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecermnento.

debfloa @D DD DD DD

Exempilo: (a) Hemorraxia cerebral

{3) causas intermedias Horas  Dias  Meses Anos

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

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lidas (b) e (c).

LIC DI Dzl

Exemplo: (b) Hipertension arterial debfa a
Horas ias leses  Anos
{c) Pielonefrite cronica depidoa ||| h[] ﬁ[} Lli2)
r%ﬁ?t)‘ausainicialaufundamentarl v Horas Diss  Meses Anos

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

Exemnplo: (d) Adenoma prostético E] @
I Meses  Anos

"gq Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero

non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico cﬁe aproduciu.

Exemplo: Diabete D @
A

Outras recomendacions fos

1.Empregat maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

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 lifas de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

Om

Horas  Dias

Horas  Digs Meses
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MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

'/}n%dnfo Mowre Seloady

Habiéndose acreditado la defuncion de } elr con documento
identificativo DNI, 3% 237538 segun la certificacion facultativa presentada, que constata
la fecha de la muerte 25 de ATtembea lasgl}o[ras, acaecidaen (o nt 4} 0

o3

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadaver de la persona resefiada, una
“vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostela a 2 de Py C(£M£&2023.






