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Nombre MWJZ l/ua LA (L:.ﬂm D.N.I. N° 22494051- X

id.  de los padres ua/uuf '/4 HNMormo(aL

Naturaleza ... jdnﬁqﬂ,o ........ A@mor}ch\ ...................................... Provincia ... Cocunts
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento B onor)n A9Y

Profesion Estado \l\l&o ................. Domicilio .{\OY meo\r*b Y- Celdo

AS866.-

Fecha: //0 ~ horasdeldia... 22 .. de .. %Mm..Q ................................. de202. Y

Dormicilo ...« (Pinico
Fallecimiento: P

/j

Cementerio ... aaﬁma{((aﬂn Ayunt.° 76—0
Coényuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. . docc Tl i guelst... (oo ( fho DN 23240 Y¥z-p
domiciliado en ...... Ji6... Moanda Afo.,b ol c,/, A4

L SENOR

Difa. Uzawx,Q Vigueita .. Caluo. (Vo Mool Mﬂm{o KZ(QM&A%\)
fallecié en . C‘/Z(Aﬂm /( /{Wro /VMAIO M 7\&93 en el dia de kﬂjalos .T';.L..é..u.anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a .2 /) . ?“Q?pqc‘

Hijos ]oﬁ( MGAAH/(/ (/tdu&ﬂ»\ inu@gad%

Ly

Hijos politicos A2

- . fo N/ o
Padres - (ILQW)G\ y [o/;,/,wfo / /&[U( /u. ,Au \/lqrvi'»i(& C/»Z/n

Abueglos
Padres W
Hermands

Hermanos politicos .S

P

Nietos ..o Bisnietos TI0S oo Sobrinos 5. Primos .St
y demds familia.- Conduccidn

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

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

[
A0 )
\/_/




TEAR. nounonomo CALO SN ’, ’u

I
o A CORUﬁA ///////
i i
i APELUIDOS/APELIDOS  *
I VIQUEIRA S
P A cALvo
HEN . NOUBAE  HOME
e WM MANUEL .
. -— SEXO / SEXO NACIONALIDAD 7 HACIONALIDADE
o : - u ESP

‘} OF RACSISENTO / DATA OF NACEMENTO

; k f’;: 41/

SANTIAGO DE con STELA
i A CORURA f!? /N
L5 ~=F, HLIO/A DE/ FLLOVA DE
- MANUEL / Hsnuosxqu/Cé%%
03 08 1947
‘VALIDEZ / VALIDEZ

" BDV188934- 21 04’ 292'7- wa IDESPBDV18893423318905TM<L<K<KKK
= 'ﬁi._ - ‘ 4708038M2704210ESP<<<<L<<<<<<B

kS

EQUIPO/BOWPO

15771L6D1

i"“‘!&Té§é$1M e 506176 VIQUEIRA<SCALVO<<MANUEL<<<<<<<L<
5]

BN " RENODRERSeANA o= i o oo Moo GOMIALE (.
e = m3321 5482 D § o f\"éf,ﬁ{,‘%ﬁ DE COMP'OSTELA .
VIQUEIRA gg : —_—
gaLvo ~. 3 OROSO
=) i A CORURA
30SE TSMAEL g; —Sele e -
?j’"’“’” oo 10 05 1906 - MANUEL / HERMINDA
sl s
=l R IDESPCBX122568633215482D<<<<<<
o P 5605101M3203248ESP<<<<<L<K<KLLK]
S fﬂj’“ ) 103680 VIQUEIRA<CALVO<<JOSE<KISMAEL<<<

NATIONAL lDENTl'I'Y CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE .






ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES

EISADO MEDICO DE DEFUNCION A
2ADO MEDICO DE DEFUNCION

DE ESPANA DE MEDICOS
https://cerﬁﬁcados.cgcom.es_l
(ZACTLAZJWY | ~Soiedo v | 104937570
id.

electrénicofide. efectrénico

Ne Certificado/N® certificado

CLASE 3' SERIEA
CLASE 3* SERIEA

i Nombre del fallecldola'
27..: . Nome do.falecido/a:. -
1% Apellido del fallecido/a:
- Ter Apelido do falecido/a:.
2g Apellldo del fallecido/a: :
22 Apelido do faleclda/a"f X

- Fecha de nacimiento Migjer
- Data de nacemento : -+ ‘Muller -+
“-Documento’ S
- de: ldentldad

“ ‘Documento

Hora ¥ fecha de Ia defunclén
Hora e data da defunemn 8

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido
3,63 Euras Derai;os autoriza;los, LV.E. incluido. _

Domlcnlo partlcular ™ j Cenfro haspltaiamo ;

Otro iugar -1
Demlcmo partlcuiar ! Centro hospltalano

K Lugar de trabaj {
N Outra lugar e '

) ugarde traballo:_* .

: lum,-

joras *- Dias * Meses ~Afios
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ST/S]: “’

Fecha del mzsmo’- Dl‘ =
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(ver instr1 nes en pagma 2}
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&Existen riesgos infecciosos?,

ooesisi[ ]

= cisten riscos infecciosos?

- Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa ——
Grupo/Grupo ([} ] wl]
- ¢Posibilidad de incineracion?/ Posibilidade de incineracion

'»_‘Sizsi"m ‘No/Non [ ]~

-'vlncih_er'acién.cundici‘o’nada'péf;:ﬂncineiar.‘ién condicionada por: o

x ; N Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

- L_ Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

- %xistencia de prétesis/Existencia de protesis
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i

- nge VJWIU e
~de o :

Instrucciones bésicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncitn
se comience por la causa Inmediata y se termine por ia 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 l6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion,

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencla que produjo la lesion 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 &l
apartado l.{a) debe ser inferior o igual a 1.{b), y éste a su vez inferior o igual a
I.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresarel
periodo en una dnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar més de un procesa en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 89.

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias
I. "

52 Causa inmediata:

{a} Indicar la enfermedad o estado patoldgico gue produjo la muerte

directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino ia
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.

L o s T
debidoa (3 | ‘ i
Horas

L4

1
Dias Afios

Meses

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral N I AR LRIt
‘2 Causasintermedias: Dias  Meses  Afios
(b} v (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patolégico sefalado en la linea {a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b} o enlaslineas b}y e},

Ejemplo: (b} Hipertensidn arterial debidoa 1 _
o gy Hows D
(c} Pielonefritis crénica debidos 1 ¢ b il

& 'Causa inicial o fundamental: Horas  Dias
(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré una unica causa, la gue haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hara una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma prostético s gt s
1} Horas  Dfa: Meses  Affos
5 ~Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes i) ; % :ﬂ“* 10
Otras recomendaciones Dias Afios

.
Horas Wioses
1.Utilizar maydsculas 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.

[ OOOOsn

Mod. CMD-BED-G

Instrucidons béasicas de Certificacion;

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion 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 faciiitan a comprension do concepto de seeuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Basica de Defuncién.

Causa bésica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos 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 afeccion e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado 1.(a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este 4 stia vez inferior ou igual ao l.{c} e asi
sucesivamente.

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

_perfodo nunha dnica unidade de tempo € tan so. hai que-encher unha por

proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha'lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso. informadofo mdis
importante).

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

Exempilo: e st I

. ; Tu s D00 ]
Para mes e medio, anotar 45 dias cdiog M L LT
! Horas  Dias Meses Anos

2. Causainmediata:
(a} Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades.da morte, senon a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante dofalecemento.

i gt T e ¥oih SR s ¥ Snt B i ¥
debidoa 3+ 1 i o L1 I
Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
.3 Causas intermedias

(b} e {c} Estados morbosos, se existise algun, qué producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a} foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse nalifia (b ou naslifias (b e (c}.

Exemplo: (b} Hipertensién arterial debid a :;q! R

{c} Piefonefrite crénica : dgb‘:;o al

Horas Dias

Mesas  Anos

‘4 Causanicial oufundamental

(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados gue conduciron 4 morte. Anotarase unha tinica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. £n caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

. {’h‘ “’v’ji”‘./‘““

Exemplo: {d) Adenoma prostético AR ERER
" Horas  Dias Meses Anos
:B; Outrosprovesos:
Qutros estados patoldxicos significativos que contribuiron 8 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu,

; e e T e
Exemplo: Diabete . Lil5;
Ourtras recomendacions Horgs D Anos
1.Empregar maidsculas e preferenternente boligrafo de tinta negra.
2.Evitarabreviaturas e/ou siglas.
3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as ddas Hijas de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa ¢ non para establecer orde de causalidade.

Om

Meses



, A
MINISTERIO
‘ D eon registrocivil

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de MANUEL VIQUEIRA CALVO, con documento
identificativo DNI 33189051M, segun la certificacion facultativa presentada, que constata
la fecha de la muerte de 23 de junio de 2024, a las 10:05 horas, acaecida en Santiago de
Compostela.

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 24 de junio de 2024.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTROMCAL/[ENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
24/06/2024 10:27 p Direccién Ge ral de Seguridad Juridica ay ENCARGADO
cion-au tenticidad Fe Piblic:
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