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Nombre ... :YQSé NMANCERD LEIQ NN 23246093 -F
id. de los padres MANUEL. Y MAI\UELA

. Naturaleza k‘E@lQF'IRA ‘ Provincia ACORUP‘:\A ............................
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ) o I\\O\“ET[BQE e, A%{-‘s
Profesion e Estado C.ASB ...... .. Domicilio s
ROAYUTOR TEXEIRD 53 -3°B ~SANGAGO. (A (ORUNA )
Fecha: 272 ?30. horas del dia S0 de . OCTUBRIE,  de202Yy
Domicilio .~ DOYUCLLLO
Fallecimiento:
Cementerio RoiSACA Ayunt.® SA\SﬁAGO
conyuge: __|Nombre. MARIA PaRTELA CAVACO
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. . ( ) D.NLL
domiciliado en .
' . L SENOR
p/iia. . SCRE. HANCERD LEIR . ﬁ
NATURA Y& HARCELLE DC LANDELON -NEGREIRAY
fallecié en (VEC&NDDESAW(?\GD> en el dia de 22/40/202(&1 los R afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a MARIA PoRTELA. _CAVACO
HuﬂéiSABELYA\DR\ANAHANQERO PORTELA

Hijos politicos M0

Padres ND
Abuglos WO}
Padres politicosh).©

Hermanos CLAUDUNA (1), HAUEL () , MARUTIA , WiLDA , ROSA (1)
N TERESA MANCERD LE(S

Hermanos politicos >1

Nietd MALENA . Bisnietos W&o TosNQ. Sobrinos S\ Primos S

y demds familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de CAPILLA. cOrPLETO
CASA MORTUORIA: sSALA CERNANTES

S1/NO) SE RECIBE DUELQ

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

<




ESP . . e : e A MRVEL / R&Hﬁﬂ.&g: ok
mummmtmm 3 S L TR
0711 1938 i

wionr  vancziyoe - i..ﬁgs?ssva310317332;4-6993'?«««
| BViZIO0s 01 o . 3811070M9901018ESP<<<<<L<<<<<5
MANCEBOSLEIS<<JOSECLLL<LLLRK

R ’.’.' SR S

550656

FALLECIDO

ESPANA 553 Socessase Nemats 8 (PENRAY

L]

- g = g
Rans TG

w i ; / |
ot ey B Sl
BRL-2TSAS 2 T 2o ‘ Xﬁggﬁaﬁiﬂ2734553339343&C(€4€<<
| _— 6902092F3101126ESP<<<<<<<L<<<D
-j;f_::"" £25408 }ﬁ&ﬂtﬁﬁﬁ{ﬁ@ﬁ‘fﬁbLA‘ﬁ(lﬁ3@&&&.#%(@&@%

SOLICITANTE (Hija)






CLASE 3 SERIE A
CLASE 3° SERIE A

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido

S poi. | pumemy,  SYERIFBADO MEDICO DE DEFUNCION M
DE ESPANA DE MEDICOS 554] o MEDICO DE DEFUNCION

Ne Certificado/N? certificado

D./Dﬁa. %{lv\‘a (-\) . l L * Colegmac!ual ﬂ‘: P N dezblagxadafé
D./Dna. ) = R o Clxm ctual < Nede colexi d/ A
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en 6%’“5 QC?, C,) RN i con el numero D We s qt] L,.S_J D
en Medicina e Cirurxia, colex:ado/a en ¥ co numero '}«:_ " ':.,Te;;:é i

y con ejercicio profesional en ‘ SPARO TGO Tl e o fety

e con exercicio profes:onal en . o "; I SR S T

CERTIFICO la defunclon de / CERTIFICO a defuncion de

”%ﬁﬂ%ﬁ%&g@@ﬁrDDDDDDJDDDDETDDDDDJWDDD WUDDD
et Smanas s mesnors: aalinlcl e B NNOD0O0O00OO00000D0000000000

=paissabeys e s 0000000000000000000000000000)

Fecha de nacimiento Dia | - Mes Afo: |- Sexo: Varén MUJer
Data de nacemento ’ Dia LJG Mes - (:1 Ano: D?@g 'l Sexo Varon MuIIer L_!

Do RBNE  hoee BEDMEOEEH . Fo
e S Nm%EIIIITKELEEDDS%DEDDJDDDDD

de identidade: [‘_’] N.LE. {Tarjeta de Residencia) Namero: D _DD |—|B

N.LE. (Tarxeta de Restdenc:a) Nuamero: !

) mH_ora Y fecha de Ia defunclon ’ Hora: mmutos [ Dia” B \ es
Hora e data da defuncion Hora : mlnutos Q‘j Ba Dla m\’? J s . m @
¢En qué municipio ocurrié fa defunci6n?: /En que concello ocorreu a defunc:on? ‘*; : mr\ P’a@

Domicilio particular y Centro hospitalario D Resndencla socio- samtana Lugar de trabajo D Otro Iugar :l
Domicilio part:cular % z Centro hospltalarlo ReSIdenc:/a soc:o san it L3 Lugar de traballo Outro Iugar

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

Intervalo do tlempa aproximado N
lnterva}o de tempo apmx:made’ L
2 2 =i

| Causa mmedla‘ta {/Causa mmedlata

@ IrR A A dA tﬂ“hTEEE@QFBQJQDD]TDujJQDELJJD
]UJJUMSDDHQUU@DDDTUIUJUJTTUD]hyﬁﬁBﬁf%ﬁﬁm;

Debido a/Deb:do a

E causas de de’funclén (vermstmccnones en pégma 2)/ G’ausas da defuncrdn (consultar mstruc;dns na péxma 2) :

Causas mtermedlas | Causas :ntermed1353 : ) . e S s )
& 0000000 DDDSDDUQD]DDWJHTDU]DDWKIIDD[IIQD

WDJDﬂﬂwUDDDFDDDDDﬂﬁﬂﬂﬂﬂggggggylmﬁﬁgiﬁgﬁx
Wﬂ’DWHDJWDD@DDJQWUDDWJDTJDDQDDLCITiQEﬁlDD

]DDTPEDSUDDSDDDDDDDDJDBDUTDQDDx%ﬁ%@fﬁ@ﬁm

Debido a/Deb:do a ~
Causa inicial o fundamental [ Causa inicial ou fundamental B

o B %L“EE@@@NUQBDDWDDDDDDUD{EThDiﬁTjD
WJUDJDDDL]DDWDDDDDDDDDTWDDDDDD %$£$ %ﬁﬁm

II. Otros procesos l Outros pracesos i i
.]DDDDDDDUDDJDDDDDDUD]DDUDDT DJE]JﬂDiI]WD
DSUDHDJDEDDTDDDJDSUDDDDJDDDDQQ"MﬁBﬁ mx&m

i si/si ] No/Nong ] , At Sl/Sl T No/Non\Z P

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia dlrecta o |nd|recta de? I A defunc:on ocorreu como consecuencla d:recta ou mdlrecta de?

Accidente de tréfico. NOINO"D Accidente laboral N°/NO”D 2 Fecha dei mlsmo Dla “Mes:T Ano
A.\cc:dente de tréfico S| / S D Accidente Iaboral s SI D 5 | X - Dota o mesmo Dla D [] e Ano BDDD

Continua al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pégma 2) )
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . geeas {consultar instruciéns na péxina 2) .



1 “‘
E RS

¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infébé}osas?
sisi[ ]  No/Non E

.Enfermedad ‘infeccibsalEnfermidade infecciosa-

Grupo/Grupo 1] n[] m[] 8

insii)ilidad‘de jricineracion?/ Posibilidade de inciﬁiaracién
<SS No/Non [_]

Ipcineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:
; Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de prétesis

;8 23 de OC"D@?E ___de

,a de de

en Snbo
En

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 logica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncién.

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

ﬁ]’*" 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 l.(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
perfodo en una tnica 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: e
Para mes y medio, anotar 45 dias D D E} E’ D D I—I D
i Horas  Dias Meses  Afios
=

{2 Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico 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.

EU 00 L0 L

Horas Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
' 63/ Causas intermedias:

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

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
maés estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en las lineas (b} y (c).

aebidos [ ][] (11 T (2]

Horas  Dias Meses  Afios

[] U Ui

Horas Meses  Afios

debido a
v

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

{c) Pielonefritis cronica debido a

.4Causainicial o fundamental: Dias
(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circu ancias. DD DD DD BE]

Horas Dias Meses  Afios

Ejemplo: (d} Adenoma prostético
n
D Otros pracesos:

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

Lo D0 D0 [l

oras  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
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 porcomas.

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.

= Mod. CMD-BED-G O000ec

202y

‘Firma del médico B
‘Sinatura do medico

VEIGA 15

Instrucions basicas 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 &s palabras
“debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Basica de Defuncicn.

Causa bésica de defuncién: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

J |/ Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccion e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao L{c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mais
importante).

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

D0 [is) ()0 LI

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
l v

{2\ Causa inmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.
Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @D DD DD DD
(g) Causas intermedias +

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

Horas  Dias Mesas  Anos

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

debfoa B ERNEER RN

Horas  Dias Meses  Anos

[l 2]

Horas Meses  Anos

Exemplo: (b) Hipertensién arterial
{c) Pielonefrite cronica debido a
@'_ Causa inicial ou fundamental e
(d) Enfermidade ou lesién que iniciou 0s feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

EERNERNERLI

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
[/}

{5 Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron § morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxico que a produciu.

N RN ERRERNI

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

1.Empregar mailsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigtidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as ddas lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unhasoa e non para establecer orde de causalidade.

Om
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CONCELLO DL
SANTIAGO

SRBIGA4IZ019

TITULO DE UNIDADE DE ENTERRAMENTO
DO CEMITERIO MUNICIPAL DE BOISACA
Sepultura - 5.621
0A0010715

Qu!nrgaﬁa a propiedade por acordo da Comisién Municipal Permanents de dzta 25 de novembrs de
. 1971 e aulorizada a Wansmision do dereilo funerario por resolucidn do cancslleiro de medi
\j ambienle, convivencia e informatica de data 5 de ufo de 2019, 3 favor de:

e PR fﬂw@es DO FRupma iy =0 L ipadiBpacn’ 0o
o~ \3 José rmceso LEIS 33246092F Unha erceira parte indissa
MARIA PORTELA CAVACO 332697294 Unha tercsira parte indisisa
\J“\ ADRIANA UARCEBO PORTELA 332961495 Unha terceira parts indvasa

W\ Gmdamﬁa@deen@mnmwm&aw%g&%exmﬂﬂawfo&m&ﬁoe
raustarase &s disposiciéns recollidas no Regulamento do Cemiterio Hunicipal (BOP da Coruiia do
M%%}eéssaasmdiﬁcaciéns

N / Umcanmte sa autcnzaré 0 uso da umdada de enterramanto por pﬂdmeasn da maworia dos
R ticipe |

En cass de transiacién 69 éommsc por herdama ou cesién debe solicitarse ao Come 0 0 cambio de
t:w%amade £non se recaﬁecera aonwo lxtuiat sen 0 cum;mmenta deete tramite.

Saﬂtsago de Oomposte{a 05 de o de 2019

ELEGADO DE ) EDID 035casmma XERALDOPLﬁm
N MEWFGR? ,T’CA i3 i 1/,{?‘? T,

r!GNS e
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MY DF JUsTCIA reqistrocivil

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de JOSE MANCEBO LEIS

, con documento identificativo DNI, 33246093F segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 22 DE OCTUBRE DE 2024
a las 22:30 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 Compostelaa 23 DE OCTUBRE DE 2024 .

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAN[ENTE [E POR CARGO DEL FIRMANTE
23/10/2024 11:48 lmps //sed mjustl a.gob.es/es/comproba D re Ge ral de Segurida d Juridic ay ENCARGADO

I |||I|III| T ||I LT

G:HxhU-WZGS$-Fgat-tcHR







