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Nombre :mfkp/ina K;Lno ,AZQ”M’ DNLN ADADFILET

id.  de los padres T oALCISCO . Y. MARIA

Naturaleza ... SQWNTWACO . DOE  COMPOSTELA Provincia ........0x....CRL) OA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 29 .-.058.~.12829

Profesién Estado NVOOA. .. DomicilioAva(a....;é{é....... WIQJ)(/X'O/ -

V}ca/o

Fecha: horas del dia ....>..de .. Snom de 2022

Domicilio Avdes...ds @Oa/\'dfpr LNE-60 = Do
Fallecimiento: (

Cementerio /\)Uﬂ,w) de gla. ’!ém&/ (%K Ayunt.® \ganﬁqa/o
Conyuge: ......... | Nombre Vaniel oo, Cormi .
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. . MOomeR .. Mayo... Celorn (W } DL LU0 L.

domiciliado en .. A0, _de. Polasdes, LWR- 6% - N
L SENOR
D/fia. j}eg}mm @40 Uﬁmm

fallecié en en el dia de 8‘//1/ 24 alos afos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

Nietos .o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ..o
y demis familia.- Conduccion ......Sevbentin 00 Qo Add: 20

Funerales \ .
en laiglesiade ..... , o Pceciifo
CASA MORTUORIA: Sala (ocyadla .
(S1/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




@ § gopwon | owmooses CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION b
OMC 3 ERAR i  CERIIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

ttps:/fcertificados.cgcom.es 1 0 S 2 14 2 5 ll‘

Ne Certificado/N® certificado

I—ERR}’\U.‘UM&N.Ijj

sy s e

Colegio de “Colexio de

:;% Colegmactua! 2 W colagindore
E% : g . ; Foagn Tasl N?da colenanwa
:’:’ n en Medtcma y C«mgia, colegnado/a en +eon el himero

o en hiedicina e Cirurxia, colexiado/aen - co ndmero. . - Poolegision

22‘3 -y con ejercicio profesional en - ' : Podlexiscliy

D ..éconexercicio profesional en .

E .Nombre del falleccda/a

- Noime do falecido/a:
1 Apallido del fallecido/a

ter Apelido-do falecido/a:

" ae Apeliido del fall‘emdola' '
- 2® A ¥/ i

Documento )

Numem, .

de»:’de."t'dad o, Pasaporte Numero:
Doeumenta - J Pasaporte "« Ngmero: ' ;
‘devldent:dade' STENLLE. (Tar ota de Resxdencna}

i

-'Hora'y fecha de Ia defmiclon
: Hora e data da defunc:én

3,63 Euros. Derechos autorizados, LV.A. incluido
3,83 Eurcs. Dereitos autorizadus, LV.E. incluido.

Dormcauo partlcmar myg;‘_ Centm hospxtalarm' ‘_ Resndencxasocno-samtana . Lugar detrabaxo T Otro lugar j‘“”j'
Dom/c:ho partrcular h Centm hos pltalarzo S Res:denma sac:o—samtana W “Lugar de traballa Outrg lugar - -

. Meses
< Meses  An

Accidents de tréfico NC’/ NO” *‘k Acmdente laboral’ No/ N""’
‘Ageidente de tréfico. sifgi . -Accidents laboral ™ s /s‘i

F BT R

Continda al reverso
Contina aa reverso

»{ver instrucciones en pégina 2)
"{consuitar instrucidns na péxina 2) 01 ‘

gl Mod. CMD-BED-G OOoOoCeE O



' Existen riesgos infecciosos?/ Existen siscos infeneinsos?

j“iﬁyrupommbo l[:] ul ;IID‘ A

sisi (] Nomvon [

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa ..

PRRIPON

. ¢Posibilidad de incineracién?/ Posibilids e d incineracidn

lﬁcin}er‘acién condicionada pog;iimﬁaémd&h condicionads por: {2
L Retirada de Marcapasos/Retirads da maccapasos 15 - ‘
. LI Tratamiento con Isétopos Radioactivas/ Tratamento con isdtopos radiosctivas

;‘ I . Existencia de protesis/Existeitia do protesis = -

sisi'hd  NoiNon ]

SO ENER
AL TR

T de

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 fagilitan la comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patologicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo ia lesion fatal”.
{li"Intervalo de tiempo aproximade

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion v el
momento de la defuncidn, de tal forma gue el tiempo anctado en el

‘apartado 1.{a} debe ser inferior o igual a 1.(b), y éste a su vezinferior 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,
Ejemplo:

: ey
Para mesy medio, anotar 45 dias ;}4
1858

1.
“& 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 la complicacion causante del fallecimiento.

0 . Py TR |
Ejemplo: (a} Hemorragia cerebral ~debi!doa 30 b
{4/ Causas intermedias: L4 Horas

D;as
{b)'y {c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patoldgico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaranen latinea (b) o enlas lineas (b)y {c).

Horas Meses  Afios

L S

Meses  Afios.

. . P . N o i 19
Ejemnplo: (b} Hipertensicn arterial debidgoa . 0 1 L[ il 2l
X L ﬂoggs Dias ~ Meses  Afos
{c} Pielonefritis cronica debidoa 0 oLb bbby

M "Causa inicial o fundamental: Horas' .Dfas  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechios anteriormente mericionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una.dnica caisa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso gue ha levade a ladefuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejempio: {d) Adenoma prostético
I Horas  Dias

TR SRR
LB
Afios

‘M‘eses
9 Otros procesus:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados conla enfermedad o estado patoldgico que la produjo.
Ejemplo: Diabetas S i i i 5 “
Otrasrecomendaciones Dias  Meses
1.Utilizar maydsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromessin ambigitedades.

4.5i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelasclaramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy eintomas.

Note: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una solay no para establécer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOoocimO

Horas Afios

ingtracigns bidsicas de Oertificacicm:
A CMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola tausulimedintd e se remate coa causa Inicisf ou fundamental, é dicii,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo 4s palabras
"debide 1" que facilitan a comprensicn do concepto de secuencia ldxiea, tan
importante para a seleccion da Causs Bésica de Defuncién.

Causa bfsise ds defiiseidn: "Errfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de
acontaeementos patoloxicos que condutiron directamente § morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

WS insarieals €4 rerine RbTaXiIRTG.
Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccione o momento
da defuncion, de talforma guie no témpo anctado no apartado 1.(a) debe ser

inferior ou igial a I.(b), e este & sda vez inferior ou igual ao I.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son.mutuamente excluintes, é dicir, hal que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan so hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houbei que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mais
importante}, .

Mota: Cadz.unidede de termpo admite ata o ntmero 99,
Exemiplo:

4
Dias

Parames e medio, anoiar 45 dias

Hora:
[ oras

&) Causuinmediate:
{a) indicar & enférmidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se traia de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, 0 traurnatismo ou a complicacion causante do falecemento.
Exemmiplo: (a} Hemorraxia cerebral debides '3 L1 1
i Horas  Dizs

ey )
[P o
3 U

B Causes intesmeding Meses  Anos
(b) e {c) Estados miorbosos, se existise algun, que produciia a causa arriba
indicada.
Se o estado paroldxico sinalado na lifia {a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse ne fifia (b} ou nas linas (b) e (c),
Exemplo: (b} Hipertgnsicn arterial debido & R IR
v
dabidoa .

{c) Pielonefrite cionica
S Caurainicletoufundamenis!
{d} Enfermidade ou lesion que. iniciou os feitas amteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anolarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidn. En caso dé
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circynsggnqias. )
co: AR PRI
Exemplo: (d) Adenorna prostético CONS R A S AR A B0 X
I Hotas  Dias Mesas  Anos

e UGS Grusesos:

Chutros astados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pere

non reiacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que aproduciv.

Exemplo: Diabete 1 R I Y -
i . S a Haras  Digs Meses Anos
Cutvds rocomendeeidns

-LEmpregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas &/ou siglas.

3.Certi ficarsnfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.8e fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente porcomas.

5. Evitar certificar entidades mal definidas, signos e sintomas.

Nota: as dias lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
congiderarse como unha sol e non para establecer orde de causalidade.

Oom [02]
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SOSEFINA

T EEX0 SEND HACONALIDAD (HATIONAL 3812
LF ESP

FECKA DE HACIERTO | DATA BE BACENEWIC

29 05 1929

© Kim1s50473

YAUDD HASTA 1 VAUDD ATA

01 01 9999

. Yorfine 54“/};7

\ 331571457

| RRAEN APLLRD A TS

g NOYA

TP MTLUBY SESUHDD BT
{EBRO

L et ey

TMANUEL

TG SEI0 WALHINALIDAD L NALIONAT 2
M ESP

FECHE DF HACIIENTO § DATA UE WALEW! ™
06 05 1963
wisy

ASJ197430
VAUCEZ 7 VALISER
28 0

4 2025

o

HEUBCUMENTO NACIONAL DE [OENTIDAD.

A BT MR NG A L S

SP«NFIAGO DE COHPDSTELA

FHILY Mok RRY BRagen TR SR
P LR EME S

FRANCISCO [ MARLIA
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AVDA. EALAIDOS 48 PD6
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swamwmw i LU gt e e
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N =
ADMINISTRACION

DE JUSTICIA

ADMINISTRACION
DEXUSTIZA

XDO. DE INSTRUCION N. 5
VIGO

CIDADE DA XUSTIZA, RUA PADRE FEIJOO, N°1, PLANTA 22, 36204, VIGO
Teléfono: 986817325/26/27/28 Fax: 986817329

‘Correo electrénico: instrucion5.vigo@xustiza.gal

Equipo/usuario: MG
Modelo: GU0040

IN INDETERMINADAS 0000099 /2024
N.I.G: 36057 43 2 2024 0000213

Delito/Delito Leve: DELITO SIN ESPECIFICAR
Denunciante/Querellante:

Procurador/a:

Abogado:

Contra:

Procurador/a:

Abogado:

i

' LICENCIA DE ENTERRAMIENTO

" N

En VIGO, a seis de enero dé dos mil veinticuatro.

Habiéndose levantado el actd prevista en la regla 4° del
articulo 44 del Reglamento del:Registro Civil, relativa a la
defuncién de DNA JOSEFINA  CEBRO SUAREZ, con .DNI 33157145T
nacido en SANTIAGO DE. COMPOSTELA, :el .dia:. 29-05-1929, hija de
FRANCISCO y de MARIA,. con domicilio’en AVDR BALAIDOS N° 48, 6°,
VIGO,! ocurrida en VIGO a las 15:00 horas del dia 05/01/2024,

segin la certificacién facultativa presentada, concedo permiso

para la inhumacién de su: cadaver, transcurridas que sean las
doce ‘horas siguientgé aflasjdel'fallecimiento, en virtud de
las.’ competencia atribuidas como Letrada de la Administracién
de Justicia de Guardia por el Reglamento 01/2005 de 1los
aspectos accesorios de las actuaciones judiciales.

§¢

¢
¥

i A fﬁ“"m‘
o SRS -
‘;;' *.-3’0 2 Y ENDEY ,
EL/LA LETRADO DE LA’ ADMINISTRACION DE JUSTICIA
A )

CEMENTERIO PARROQUIAL DE LA

La difusidén del texto de esta resolucidén a partes no interesadas en d1 ‘broces;o’ en’ el que ha
sido dictada sb6lo podrd llevarse a cabo previa disociacién de los datos de cardcter personal
que los mismos contuvieran y con pleno respeto al derecho a la intimidad, a los derechos de
las personas que requieran un especial deber de tutela o a la garantia del anonimato de las
victimas o perjudicados, cuando proceda.

Los datos personales incluidos en esta resolucién no podrdn ser .cedidos, ni comunicados con
fines contrarios a las leyes.

Asinado por:: GUTIERREZ FIDALGO, MARTA

Data e hora: 06/01/2024 12:56:17

B
ar,

CVE- SYnGoH7XE1 q

Verificacién: hitps://sede.xustiza.galicve E






