0ESOY (9 " OJUBILIBOIOIPUODY 1) ~ SONMYIPaIGNY (O ™ ouepns

Y, e 05 VU I N

Q._m\m R

mo:s&ui SOL 7 I HhZ

oSO SO B/ K I %/

T elaund e §910JURY
ounsaq ON®d g O uelou9sald
£ -
BUIN 60 o0 X< UQI9RIBUIDY|
YoIkY3 (W) > s

g @(JJJ«;AWW eanyndag :,undy

|eUoSIad 201180

§E* §§§§ el owsun|

O 0jusiweuedwode SNqIuwQ

&R selalie) / saiqauny soLojepiodsy

QN oipey

Voo

o PRy Ny X OTOM

v 0=0

esuald

1" R§/ 0pejsel)] ezolie)

o

I TIFH0D =

AANN Ugidelwel] (O WW elielaun} UQisay

OO««U BPIPO A0 ﬂzw () orepou 2OIY

opejsa.ld 0101A18S

S01d3ONOD

|lew-3 mmaam.m.&w@f?&a@é RYJI[IETE]]

R Z SIS WSO~ ollioiwog

/Jdo.q‘qw.dG/\b - @A ojusiwidojle} ap eyda4

chrias

S=l

........... AM«@ 3 CGMJ P

SO0Ld3INOJ S0410



Nombre . MAARMA.. DDQRES . MoeanD.. RORIGUEE. DAL Ne CRTIOUAR |
id.  de los padres Tomns L Awearn
Naturaleza \edn Provincia ... LEON)
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 2 = MaeEd -\t
Profesion Estado DINORCXADR _ Domicilio “FQBMA., 1 = SO0 -
AMES. AN CoRA......
Fecha: A A horas del dia ...... A% de .. MARED de 204,
Domicilio
Fallecimiento:
Cementerio .CREMATORG . ComeLesn . FuneenRio  NOSTL. . Ayunt® . SNTREO
Coényuge: ........| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL.

domiciliado en

SENOR

fia. HMC[A ..... 0 (DEE;? ....................... N %:DQ»(GU(:%‘
D/ ........................................................ ( ............... ML\ﬁwLIﬁN\

fallecio en en el dia de 46/&&&? alos (=1 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

X —
Su esposo/a

Hijos UG "&Nﬂu—,@ 1e=7>) WW;&Q/D

Hilgh poltieds,. LOEAIA. F(ANED NEelED

Padres .77
Abuelos
Padres politicos .= .

Hermanos .... A“GCL&(’*) TDHA/S ....... CAZ .................... (7 ) TeeSA .. :rUAI\\ ............................
TANER Y ACEDEID M RODTL

Hermanos politicos 3 {

\ ¢

NigtoS ..o Bisnietos .= Tios 534 Sobrinos . 52 Primos .0
y demas familia.- Conduccion
T2 Funerales
en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(S1/NOQ) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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CLASE3* SERIEA

S g, | cowsggosmgc;nfx-m CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION b,
B irsdia = CERTIFICADO M’EDICO DE DEFUNCION

https /{centificados.cgcom.es
_j .
L_PDAHTNZQQ'% %?Ie}loda 1 BS’E 28696

id. electrénicoflde. electrdnico

Colegio de WEDRA
Sello/Carimbo

D./Da. M ric MP{‘Z‘:@#L N M(}MJ}E‘ M(R‘? (f:}‘..,ﬁ:j_&ﬂ Cologlo setus. . Ne do colagiadols

Colaxio cml - s r:nlamadmfn
D./Dna. i g

en Medicina y Cirugfa, colegiado/a en ?ON(\Y \[{DQ\A , con el nimero @ E@EE{I @@D@

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , Co ndmero

. f colagiawun

t iacion -
y con ejercicio profesional en o é:,) e o ) ¥ colokiacion -
e con exercicio profasional en

N# Certificado/N? certificado

CERTIFICO la defuncidn de / CERﬂFlCO a defuncion de

oo do e/ MAIRI ) E@BB;“E“QUuD“D RN ERER
1;ﬂmﬂﬂmﬂiapEDw@D [N uquﬁﬂbﬁﬂluquuqugéﬂijD
28 Apelhdo del fallecido/a:

ZAPEIIdOdOfEIE(.‘IdO/a" D ?*j?a‘i‘ ;; JDW._JD._!LJ, N_J{MT—W] : ’L_JZ I :“_JQD

Fecha de nacimiento Ria Ty Mes Ano =1 f Sexo Varén ™ Mujer v
. Data de nacemento o Dla Jgf . © Mes Oi@ Ano i @b - % Sexo _ Varén —! ,Mull_er'M

3,63 Euros. Dereitos autopizados, LV.E. incluido.

U N R e

Documento (BN} Nomere IRINIEGE I —10 |
Documents. (] E2350re %ﬁﬁEﬁEﬂ“DWDJDDDDD Oo00o0ooo0

de identidade: :] N.LE. (Tarjeta de Residencia) Nimero: ’7 f"7 ™ DF“” D I
N.LE. {Tarxeta de Residencia) _ Numero: || i i , Sm
Hora yfecha de la defunclén Hora : minutos ; 71K ‘ ' Dla Mes 17 Afo AT
Hora e data da defuncién Hora : minutos @ i_ E@ & @ Mes & té Ano =1 @ @ B
{En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defum:lon?'
Domicilio particular — Centro hospitalario j Residencia socio-sani}aria : Lugar de trabajo 1 Otro lugar f“i
Domicilio particular L Centro hospitalario Residencia isocio»samtaria : Lugar de trabaflo \— Qutro fugar '—

Causa mmediata I Caasa inme !ata

Mr%gggﬁﬂg@@gu@ﬁ* DA AL 0000 0000 00 0

”"‘lg‘_—“: M Hj j**“;r'“*r““. i [ Horas Dias Meses Afios
T U I I I L 1 I _J ¥ Horas  Dias Maeses  Anos

Debido a/Deb:do a

e aniatant I A i s T T Y e T e e R T e e A e F e A

® UDOU LJ n__L,, ’L_lUL,JLJL_JLJJLJLJLJL N ERR NN NN ERRERE R
ﬁ—'ﬁf"“ hﬁ T AT i I Horas  Dias Meses  Afios
‘_;_J' l-“ -: j i b.JLMuh_JLJLJ_J' 1_Jﬁﬂ‘:)DLJLJ ‘ﬂ Horgs  Dias Meses Anos

Deb|do a/Debldo a
(c) P "“ﬁ h*%‘”"‘”“;’ﬁ”—”" T ‘?r‘”-“.!"” ] f" Fr
3 rEJx_H NE NN L JJD L
; ”"1 et : | r ' T Tun R T e T e T e T Fann Afias -
‘ I.__u LJL_«j’_]C'___J H_h_!‘ | ‘L “ J_I‘ Anos

. . Debido a/Debido a

Causa inicial o fundamental [ Causa inicial ou fundamental +

d, [t ot o A sl iysiplealn T N i
@ [nirHg ﬁ_@eﬂﬂj akm@me@ﬂw JJED‘mJ | g
”‘1‘”“ T sr"‘;”ﬁf‘"‘ ™ Afigs
. 3 L_l I tvh_g | _J:.J_}‘JL_“_JN ' ‘i_i __lr LJx_.a' ] uHaraws Dias -Meses. Anos

Il. Otros procesos I Outros procesoss
7 ﬁ!‘* r“f—m T .h T ( I I T
! "_’]D BEERRRNED uJ i LOOODUOonOg 0o 0o OO
- - T B -
ﬁ[ '—h i ! YT Horgs' . Dias Meses  Afos
L_( J L.JL._JJL__J_, i “-r“z N,,i Lwll H. ‘ULJELJ Hofgf '—Dl’as Meses  Anos

¢Ha habido mdlclos de muerte vmlenta?/Houbo mdmms de morte wolenta?
S#Si[ ] No/No

¢Se practlco autops:a climca?lPract:couse autopsia clinica?

sws; ] No/on &S?"

éla defuncién ha ocumdo como consecuenc:a dlrecta o mdlrecta de? I A defuncton ocarreu camo consecuencia dlrecta ou mdrr

ecta de?
Accidente de trafico NO/Non X ascidente laboral MO/ Nort Igi

: \ | Fachadel mismo: Dia [ Mes [ 117} Afo [ 5—7
Acc:dente de tréflcg sisi L Accidente laboral g, si M 9 Data do masmo: . Dia L JFJ mes L _{ Anol m WLJ

Continda al reverso
Continua ao reverso

. g X . {ver instrucciones en pagina 2) :
- Mod. CMD-BED-G D D D D D @ [_—_I i@ vy {consultar mst’rucnﬁnspmsl péxina 2 .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
siysi[]° No/Noml”]

Enfermedad infecciosaf ENermidade iMFECCIOSE s s oo s eessins s oot i i ot

Grupo/Grupo - | D ' il»[] 1] D :

;Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incinergéién

No/Non D S

Incineracfon condicionada por:/Incineracion condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radieactivos/ Tratamento con isdtopes radioactives

(] Existencia de protesis/Existencia de protesis.

!e

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomianda que en la cumplimentacion de las causas de defuncidn
se comience por {a 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
conecepto de secuencia ldgica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncidn.

Causa bésica de defuncion; "Enfermedad o lesién que inicid la cadena de
acontecirnientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo 1a lesion fatat™.

ﬁ@mtervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurride entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en sl
apartada I.(a} debe ser inferior o igual a 1.{b), vy éste a su vez inferior o igual a
l.{e} y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, 8s decir, hay que expréesar 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
tHiempo anotado debe corresponder akprimer proceso informado {el més
importante). Y

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

Ejemplo: A

Para mes y medio, anotar 45 dias Ll
Horas

I

\ @Causa inmadiata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de ta muerte, sino la
enfermedad, el traurmnatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

. . = [P T s s B o
Ejemploc: (a) Hemorragia cerebral debido 8 [_ﬂ D [ [ il fj o
{3Causas intermedias: Hores  Ofes  Meses  Ados

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

Si el estado patoldgico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en las lineas (b) v (e).

seivaa |11 ) LIL] 300 L2

)] 0] (O]

Dias Mesos  Affos

Ejemplo: (b) Hipertension arteriai

X X Horas ~ Dias  ‘Meses Afios
(c) Pielonefritis crénica dgebidoa L) LI UL Ll
":@Causainkialofundamental: Horas  Dias  Meses ~Afios

(d) Enfermedad o lesion que inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anqiard una Unica caus s, ia que haya sido
desencadenante de todo el procese que ha llevado a la defuncion. &n ¢aso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcidn de las
circunstancias.

Ll

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
1§ Horas

M
Yad et

Dlas

i et
L Lis
Mases  Afios

i&:}ﬂtros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes G D D { J D D E @
Otras recomendaciones Horss  Ofas  Meses  Afos
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo detinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigledades.

4.Si 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 sola y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOodOomd

Wb
e i
i
o,

TG i DM, AR,

Instrucions basicas de Certificacidiu

A OMS recomenda que no cubrimenito das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remale coa causa ipicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde naitural de arriba cara a abaixo, respondendo 4s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
impertante para a seleccidn da Causa Bisica de Defunicion. e

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de
acontecementos patolxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
cifcunstancias do accidents ou violencia que produciu a lesion fatal”.

'S

intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado 1.(a) debe ser
inferior ou igual a l.(b), e este 4 sda vez inferior ou igual ao lL(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son.mutuamente excluintes, é dicit, hai que expresar o
perfode nunha unica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifa. Si houber que anotar mals dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corrgsponder ao primeiro proceso informado(c mais
importante}.

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

Exemplo: A
; N
Para mes e medio, anotar 45 dias L
Horas

lafs! [l L

Dfas Meses  Anos

3 Causa inmediata:

faj 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 cornplicacién causante do falecamento.

dasos B O D30 0

Horas  Diss Meses  Anos

Exemplo: (a} Harmorraxia cerebral
wh
3 #Causas intermedias

(b} e (¢} Estados morbosos, se existise algdn, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoléxico sinalado na lina (a) foi consecuencia dun ou mdis
sstados morbosas, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b} e {c).

Exemplo: (b Hipertensidn arterial debido a D DD DU D@
é, Horss  Dias_ Meses Angs

(c) Pielonefrite crdnica dabido a DD DD DiJ D
Horas  Dias Meses  Anos

.;;}Causa inicial ou fundamental

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

Exemplo: (d} Adenoma prostitico “1 S OO 00 0g e
<

i Horas  Dias Mases  Anos

+ 5; ‘Outros procesos:

Outros estados patoidxicos significativos que contribufron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu,

Exemplo: Diabete D D D ) D@

Outras recomendacions Dias  Meses Ao
1.Empregar mailisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou sigias.

3.Certificar snfermidades e sindromes sen ambiglidades.

4.5¢ fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cads
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sinfomas,

Nota: as dias lifias de cadrados previstas para cads apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causaiidade.

mf

Horas

N, TS

S



ADMINIS TR AL O

131 AR S FRE Y

ﬂﬁéﬁ?

ADMINISTRACION
DE XUSTIZA

082360 - IN 0000721/2024

XDO. DE INSTRUCION N. 7
VIGO

RUA PADRE FEIJOO N° 1- 4* PLANTA- CIDADE DA XUSTIZA
Teléfono: 986817889-90-91-92 Fax: NON EXISTE
Correc electrémico: instrucion?. vigoxustiza.gal

Equipo/usuario: RV
Modelo: 082360

IN INDETERMINADAS 0000721 /2024
N.I.G: 36057 43 2 2024 0003641
Delito/Delito Leve: DELITO SIN ESPECIFICAR

En virtud de ~.procedimiento arriba
referenciado, diridjo & fin de que se sirva
disponer lo procedente” 2 C évién del caddver de DNA
MARIA DOLORES MORENO m&xﬁﬁsﬁ ¢ofi: DNI  09719497L, en la
planta 1nClneradora de ese tanatﬁrle, por expreso deseo de sus
familiares, siempre ¥ cuande. se Observen, las medidas
sanitarias y adminlstratlvag gue i& ley prescribe,

transcurridas que ;gean - doce horas desd@ su fallecimiento,
acaecido el dia 16~ &3~2@2§ & las*Qi 149 horas.

Lo que participo a Vdif

En Vigo, d1e01$1at$ de" marzo d@ d@s mxl veinticuatro.

SR. DIRECTOR GERENTE DEL CREMATORIO COMPLEJO FUNERARIO APOSTOL
~ SANTIAGO






