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Nombre ... LARECE L. . FREIRE.. MINEX... DNILN.B3AYTC 4.4 -0~
id.  de los padres MArcecino.. N MARA.. SOORRR

FALLECID Naturaleza ....... Saqh&T ........ AQ . @m?oﬁlea\ ....................................... Provincia A Grun(\
0: Dia, mes y afio de nacimiento 238~ HMO Ad4YY :
Profesion Estado. : éémdzo ............ Domicilio c/ ...... f mn- ...... )/ % SeA0
a.},@
Fecha: 0% horas del dia .3, de /Uouwmlro de 2024
Domicilio ... H.=_(onxo
Fallecimiento:
Cementerio C\;Q .............. Og p@ﬂ ....... /émf]LoQ ........................... Ayunt.® <244 7Lt aﬁw ..................
Conyuge: ........| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina

DECLARANTE D.M/ARILA....0¢iVIA.. DRMADR... COMEDL....... | ETPS JDNJ. . 3B3Y26 835K
domiciliado en c/},amm Ul S‘ A® = San-l»\asvo
SEN/E)R

Difia. Mﬂraﬁmf(‘%mﬂuﬁ% ( Thicedlos.- /QM/;Z' z%ama “Fre r(\

falleci en en el dia de 5/1//2‘4 alos J¢....afos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a u‘-* (M‘um (-Donaﬂ{.o émaof
Hijos
dfdlZow jw / }m 2enae..  Trese. Donade. J %Mm /mﬁc\

Huos polmcos

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

NietoS o Bisnietos Tios Sobrinos Primos oo
y demads familia.- Conduccidn
Funerales

en la iglesia de G';).b& @om\w\. T
CASA MORTUORIA: @aﬁa@o/f&,ﬂ« (awndl,

(SI/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de émnibus. indicarlo en este apartado

// ] LA (B0ch . BrondE. 2. ABe k.
1o
(\ WY A IVBRTR_ 25 ca]. A2:30 230




vilowjaiee
‘01 01 9999

o 331480646

SANTIAGO DE

’ CORURA -

DONADOD
CAMPOS
HONBAS | DT
MARIA OLIVIA
SEXO/BEXD  NACIONALIDAD/NACIOMALIOARS || |||
F ESP i
FECHA OF MACHIENTO / DATA OF NMACEERTO
31 10 1955

BN BOPORT VALIDEL | VALIDER

BHA179971 22 05 2028

15771L6D1

 IDESPBHA179971035426878R<<<<<<
7 5510311F2805221ESP<<<<<KK<2
M2 Obivie Bevmgle 765440  DONADOKCAMPOS<<MARIA<KOLIVIA<<<

on 35426878R






omommacoy | cowmosmmu.  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
BETSANL DEMibcES < %ERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

% 105469503
S L

lexio de

N2 Certificado/N® certificado

<

FEE

Eﬁi_ e

oy ‘,cen el numero
BhH - L e, numero
[ITETS S : i

%g Jgnm‘ r.)e: Coumsmn Lo
o5 ] '

bre del fallecidola'

‘Nome do falecido/a:
pe'llido del fallecido/a:
—1er Apelido-do falecido/a:

i 2% Apellido. del fallecido/a:
29Apehdo do. faiectdo/a

.Fecha:de nacimiento ;
- Data de nacemento -

Hora -y feeha dela defuncxo

ora i mutos " (o ; |
Hora e data da defunclon § O D 9_5

Hora mmutos L%.; it E

3,63 Euros. Derechos autorizados, L.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitas aqtgr_izadqs, I,ME. inclufdo.

Lugar detrabajo i {' Gtra 1ugar ;?—'}' ,
kLugar detraballo o Outm Iugarw :

N ﬁj? »

LJ L._.J (. a....jL..__;

f;_j

8 || : Otros procesos 7 Outros procasos
r—“— »1«-“*—-'» ¢ T S
1' §3 F. 1“7!"“;!,: ¥

I
5- Cti JLEL«‘L

i Horas . Dias Meses Afios

R NN
i Horas ﬂ:as, Mases Anos -

LM}'MJ‘* Js P

Acc:dente de traﬁco ND/ NOU :
Acc1dente de tféf' fico - -

Contintia al reverso
Continda ao reverso

e 4. {ver instructiones en pégina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D - D . e & {eonsultar instrucitns na péxina 2J .




1Ex|sten riesgos mfeccmsas?/ Emsfen nscos mfeccwsas?
sisi ] Noivon {X

: : Enfermadad mfecmosal Enfermrdade mfeecwosa
: Grupo[Grupo ID HD lﬂD :
.iPosm:lldad de mcmeramén?/[’as;b:hdadar.e mcmerac i6n i

T BiIsi E} g No/NonD 0 mes o o
s Incmeracron condlclonada por.llncmeractén cond‘ mnada por

D Retirada de Marcapasoslﬁet:rada ds. marcapasas

Tratamiento con lsotopos Raduoactwus[ Tratamento con tsérapas rad:oactwes

D Exnstencla de protesns{ Emtenma de profests i

;a g vd‘e

b

_En P

Noviemba

ya-. o de

Instruccionies basicas de Certificacion:

La OMS recomienda qgue en la cumplimentacion de fas 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,
respondxendo a las palabras "debido a" que facilitan la comprensién del
concepto de secuencia iégica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

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

] ‘j*lntervalo detiempoaproximade

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncidn, de tal forma que el tlempo anotado en el
apartado l.{a) debe ser inferior o igual al.(b}), y éste asu vezinferioroigual a
l.{c) y asf sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que-expresar el
perfodo en una tnica unidad de tiempoy 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 procesc informado (el més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el ndmero98.
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
I

-2 Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produjo ia muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o lacomplicacion causante de! fallecumlento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral £
3 Causas intermedias:

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

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se aniotaran en lalinea (b} oen las ﬁneas (b) Yy {c)

Meses Aﬁos

Dias

Hnras

N

debido a ;_3 g
Horas ﬂxas Meses Anus

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debidoa b

i . Horas DLas, . Meses Ad
(c} Pielonefritis crénica dedidoa | 'L i ‘ T Lr2
‘4 'Causainicialo fundamental: Horas Dias  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesion-que inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una (nica causa, 1a que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncidn. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma prostético 1 L
I Horgs Dias

Meses Affos

5 ' Otros procesos:

Otros estados patol6gicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con'la enfermedad o estado patologlco que la produ;o
Ejemplo: Diabetes BB 7. i 1o
Otras recomendaciones Afios
1.Utilizar mayiisculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar mis de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas 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 OOoOrOm

Horss Dias  Niosas

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmedizsta e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
“debido a° que facilitan a comprensidn do concspto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleceion da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa basica de defuncion: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que. condugiron directamente & morte, ou as
c:rcunstancxas do accidenite ou violencia que praduciu a lesidn fatal”,

1 tIntervalo de teriipo aproximado
Anotar o tempo'transcorrido entre o'comezo de cada afeccién e 0 momento
da defuncion, de tal formaque no tempo anotado no apartado 1.(a) debe ser

inferior ou igual a I.{b), e-este & stia vez inferior ou igual ao I(c) e asf
sucesivamente.

Estas unidades. son_mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan $6 haf que encher unha por
proceso e lia. Si Houber que anotar mais dun proceso nunha lifa, o termpo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o méis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o ndmero 99.
Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dfas
’ -

{2 Causainmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patolixico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da marte, senéh a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante dofslecemento.

Jo: 2} Hi : y SRR -5 B A ,"7"“7 T
Exempio: (a} Hemorraxia cerebra debidoa 3¢ | LM VU b
3 Causas intermedias Horas  Dias Meses  Anos
{b}-e (¢} Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas lifias s{blefc).

1?;{ ; 4
Bfas

s UL DI

Haras Meses  Anos

i"% "l?“ i

Exemplo: (b} Hiperténsidnarterial debidoa it _i Ca g 3:!@
qugi Dlas 5., Meses Anos

{c} Pielonefrite cronica debidoa i M}L«l tLd z__'Lgx

Horas  Dias Meses. Anos

,% Causainicial oufundamental

(d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha dnica caysa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descrtcxon das circunstanc:as

our
Exemplo: {d) Adenoma prostético : OO 0 i
i Messs  Anos

Dias
5 * Qutres procesos:
Outros estados patoléxicos. significativos que contribuiron & morte, pero

non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxtco que a produc:u

Exemplo: Diabete L ‘J SN

Horas ~ Dias

.
imond

'Horas

—
18

QOutras recomendacions Mem Anas
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou sig {as.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.8e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepédreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

Om
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MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de MARCELINO FREIRE NUNEZ

, con documento identificativo DNI, 33148064G segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 05 DE NOVIEMBRE DE 2024
a las 20:00 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

En Santiago de Compostelaa 06 de NOVIEMBRE DE 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D[RECCI()N DE VAL]DACIC)N FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
06/11/2024 11:22 omproba D rec:m Ge ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO
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