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Nombre ... /MANVEL  T7eBO  CASATS DN N 3325040/ - €
id.  delos padres ... OSNIAL Y CAGMAN

Naturaleza ST TINGD Provincia ... A . CSRVEA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento De - OCTTME - /9579
Profesion . Estado S0 Domicilio £Y0N- LOEXA  HO -Luad
J—
JEO
Fecha: /5:55 horas del dia € de . AOvEHBRL de 2024
Domicilio .H-.Ceinico
Fallecimiento:
Cementerio (A0 MSTOOID Ol €l ARSIzl Ayunte .. QUSTA 69
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D, ./78R023  MM0LL  T2coBd FELIAMCL  ( HEFS VDN, Z% & 17509 -
domiciliado en \CS. AGUAL  AisErS  Gp - ~AckEiADS = TEO

.. EL SENOR
Dfiia. . AONuEL  SeeomO oY O, Saee..
CVELND S A (@B en £ECS . 7co
fallecié en en el dia de alos 6% afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Suesposofs . CEAOA  <FRRNKMLE  RE FIRO
Hijos WhRtot Y ARBAARA  Trro00 —2Bantpli

Hijos politicos TR INTiRA.  TTSARNO 400542

Padres
Abuelos

Padres politicos
Hermanos MAK v A~onsl  Thots  CAGATY

S
Hermanos politicos SA

Ve v VERA
L4

YNie’[os _____________________________________________ Bisnietos Tios Sobrinos S Primos ....S4 ...
y demas familia.- Conduccién
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 3° SERIEA

CLASE 3°

., ORGANIZACIN | CONSEJO GENERAL CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A

&¢ MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES =~ ==t REEH

S Dersrana BE Nikbicos CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
N

$ = % 105604230
Colegiode [ £ *iciColexiode |
I s 'f.’ 7 Ne Certificado/N® certificado
L E g I iy s

D./Dna. - ‘.('\ .EN (\ A{ '\J G‘\'(&Caq A L N J\Q‘.’:gj‘{(ff\lﬁ‘ (\i:) "l / ‘é:lm:z:z;z:; v E, S %z:;!l::l:::;:
D. /Dna. : P uaLl‘l // ¥ = NN B ;- e Vg9 coIORS00E 4)
en Medicina y Cirugia, coleglado/a en SANINAGS r",L-f"J\.l “K—x‘f +conel numero DDDDD@@&B}
en Medlcma e Cirurxia, colex:ado/a en =, CO numero~ \ O solegiosibn
y con e]ercmo profesnonal en ¥ SANNA Gy Cﬁuv’\i f{ Cﬁ\ié /C.O(?u A ] Jqcolextaciony

CERTIFICO Ia defunclon de / CERTIFICO a defuncién de . ;
Némbrs doltalisicora: @BE@@MDDDDDDDDDDDUDDEJDDDD_!“EDDDD
Ter manga oo teaors: SILUOBDIQIOOOO0000000000000UU0IDUD
2 P ieiids b faiecianra: @Z\]ES]EIQDDDD_DDDDD]DDDDDDDDDDDDDDDDD

Fecha de nacimiento *  Dia “"Mes " Afo 7ol |- Sexo: - - Varénist, Muler
Data de nacemento Dia: @"E s«  Mes E@ Ano @S@ &1 Sexo ; Varon ﬁ 4 MullerD

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

Docurmento. " [XiBN "WﬁmB@ﬁmm@Wg i

Docamento g&g@a&@ggQDQ@DDDDDDDDDDDDDijﬂDDDD
e identi 9 sidencia

i Lo a_j L N.LE. (T:gfe:a ;e Riasllder;ct:la} ’ Nlljmz;g :] DDDDDDD D 3
| Zﬂii‘é?:&i?i"i&f’.ﬁ?.’?ﬁ'°“, e == Dis @D - ey A @D@ Eﬂ
& ¢En que mumclplo ocurrié la defuncmn? IEn que concello ocorreu a defunc:on? "% & CJQMQ’:& TG{

Domlcmo partlcular D Centro hospltalarlo @ : ReSIdencua s0Cio- sanltarla Lugar de trabajo D Otro Iugar D
ilio part:cular Centro hospltalarlo Res:denc:a soc:o sanltarla ball Outro Iugar

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

Gausas de defuncion (verinstruceiones en pégma 2) / Causas de defuncién (consultarinstrucions na paxing.2) lna‘eﬁa!a de tempo gg,ox;madgv

I. Causa mmedlata /Causa lnmedlata

« NP RENDENCRENPNCANGROACOCO0000 .00 00 U0 00
Q&J]@TDjDDDBDDDDJD’]TDUDJDSLHDJLJ Horgs. 213? 2"42222_ it

32 Debido a/Deb:doa Fl
.Causas |ntermed|as | Causas intermedias ;

w CONODOOODOOOU00000000000000000 00 00 00 00
DDDDSDDDDDDDDDTDDDDDDDD@QQQQEﬁ;g;z;am$3$
’wﬂDDFDDDDDDDDDD?DDDLDDDDDTDDDDDCIJDD{ilim
DOO0O0D00000000000000000CCRDNN &2 & 42

Debldo a/Debldo a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

L LBS@EJ)C@&UEIEDQ@Z@@E@QG!]T@WGL& @Q 00, Dﬂ DWDD
D]DDDDDDDDLDDDDDDDDDGJDDDDDW 10 Zﬁ?:i "‘Bi?i 22222‘3' Ares

I Otros procesos V) Outros procesos
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z_Ha habldo IndlCIOS de muerte wolenta?IHoubo md:c:os de morte v:olenta? 1Se pracﬂco autopsna chmca?lPractlcouse autaps:a chmca?
s'/S' D NO/NO"}EZI ’ : iy 5| Sl/Sl D No/Non m g '_‘; o

1La defunclon ha ocurrldo como consecuencla dlrecta o |nd|recta de?: IA defu on ocorreu como consecuenc:a d:recta ou mdlrecta de? '

Z‘SSDD DD

By e de traflco N°/N°"EQ Accidente laboral N°/N°”g‘
Acc:dente de traflca Sl/S D ‘Accidente Iaboral S'/ si D

= ;,..i&;_v

Continua al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en péglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D - eeeee (consultar instrucions na paxina 2) .
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{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién
- sisifd Nomon[] oz B
Incinerécién cbﬁdigiona_da por:/ incinei’acién condicionada por: - .
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Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

G i e M St ik
pubeps 126y Mulaube goov  EREEE |
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Instrucciones basicas de Certificacion: Instruciéns basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncién A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
se comience por la causa Inmediata y se termine por la causa Inicial o pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, & dicir,
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo, nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
respondiendo a las palabras "debido a" que facilitan la comprensién del “debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
concepto de secuencia ldgica, tan importante para la seleccion de la Causa importante para a seleccién da Causa Bdsica de Defuncion.

Basica de Defuncion. . L . L .
Causa bésica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de

Causa basica de defuncién: ‘Enfermedad o lesi6n que inici6 la cadena de acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
acontecimientos patol6gicos que condujeron dir ectamente a la muerte, o circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”,

las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesidn fatal”. e .

e . . 8/ Intervalo de tempo aproximado
i1 }Intervalo de tiempo aproximado -

A‘”' t I i t d t i . d da afeceic I Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e 0 momento
ey & tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion Y €' dadefuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado .(a) debe ser

momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el ¢ 4 . e Y 5 s .
apartado l.(a) debe ser inferior o igual a|.{b), y éste a su vez inferior o igual a ls’Zfe”s?\Ca%Iekgtgal a l{b), e este & sua vez inferior ou igual a0 I(c) e asi

l.{c) y asi sucesivamente.
Estas unidades son mutuamente excl uyentes, es decir, hay que expresarel £stas umd_a'de_s_‘sqnﬁu'twente_gxcl_umte_s, € dicir, hai que expresar o
periodo en una dnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por Periodo nunha unica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mas de un proceso en una linea, el proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo

tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado {el mas anotado debe corresponder a0 primeiro proceso informado(o mdis

importante). importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nGmero 99, Nota: Cada unidade de tempo admite ata o nimero 99,

Ejemplo: Exemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias D D @ ‘@ D D [_] D Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
| Horas  Dias Meses  Afios / Horas  Dias Meses  Anos
f@ ‘Causainmediata: 'ZJ Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte (a) Indicar a enfermidade ou estado patoldéxico que produciu a morte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a

enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del faliecimiento. enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

E.)j?mplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @D DD DD DD Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @D DD DD D D

;ig);Causas intermedias: v Horas  Dias  Meses Afios 13’: Causas intermedias v Horss Das  Meses Ams

(b) v (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa  (p) ¢ (¢) Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba

arriba indicada. indicada.

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis

mas estados morbosos, se anotaran en la linea {b)oenlaslineas (b)y (c). . estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a D D DD DD D E] Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D DD D @
Horas  Dias Meses  Afios Horas  Dias Meses  Anos

- (c) Pielonefritis cronica debiio - L [ U 0] [ 2] (c) Pielonefrite crénica devidoa | ] [ [] R [2]

. O . Horas  Dias Meses  Afios g

.&\,,Causa inicial o fundamental: @ Causa inicial ou fundamental Horas  Dias Meses  Anos

(d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados * . . . . ,

que condujeron a la muerte. Se anotara una dnica causa, la que haya sido (d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos  anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha dnica causa, a que

desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso = = o
de accidente o violencia, se hara una breve descripcién de las fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de

circunstancias. accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma proststico r [ D D D D [] (5| Exemplo: (d) Adenoma prostético D D L] ] L] [ m (o]

I Horas  Dias Msses  Afios n Horas  Digs Meses  Anos
o

3 P9

'Otros procesos: \55 Outros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte, Ouiros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo. non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu,

Ejemplo: Diabetes D D D D D D E} @ Exemplo: Diabete D D D D D D D @

Horas  Dias Meses  Anos

Otrasrecomendaciones Horas  Dias ~ Meses Afos Outras recomendacions

1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra. 1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas. 2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades. 3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado, 4.Se fose preciso anotar mésis dunha enfermidade en cada
sepéarelas claramente porcomas. ' apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal defi nidas, signosy sintomas. 5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben Nota: as dias lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una sola Yy no para establecer orden de causalidad. considerarse como unhasoae non para establecer orde de causalidade.

15 Mod. CMD-BED-G OoOoOosdO S Om [



i E"i = MINISTERIO e )
?mi@? DE JUSTICIA fﬁQlStm
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de MANUEL ILLODO CASAIS
, con documento identificativo DNI, 33250401Z segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 26 DE NOVIEMBRE DE 2024
a las 15:55 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 27 DE NOVIEMBRFE DE 2024 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALD)ACI()N FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
27/11/2024 12:01 lisedemjust oba F.Pul;|' General de Seguridad Juridicay ~ ENCARGADO
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