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Nombre . FELX Manuel  CiLGARRAN.  MARTING oI 33186381 6
id.  de los padres Mana AURGRA/ Feuv

Naturaleza y2AY:TY) o) \ Provincia ....({).60)
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ). DE_ENER DE |948
Profesion Estado CASADO..... Domicilio ZUGAQ(YGOAUZ'/ ROYS
Recesendé.-Teo. (A CorRuim )
Fecha: 01108 horas del dia ... 51 de _DICIEMBRE de 202Y
Domicilio .. SE0ANE , LS. = Recesenne - Tk e
Fallecimiento:
Cementerio ..CREMATOR ... COMPIE)D APJSTO'L Ayunt® SAMTIAGO
Conyuge: .......|Nombre /’d/a Vieale /%/Mézé
LIBRO DE FAMILIA .2 Tomo ; Pagina

Ve

DECLARANTED. . Reotiz (e jualt ( /A/,p\ )DN.. 33300 F84-Y
domiciliado en cn y 444 Gl - 72

. L SENOR
Dfia. e ux Ml CiGARRAN. MARTINEL

fallecié en eneldiade .5 -/2.-24 alos 7€ afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a /7114 V/'CG!\/E Monipewo
Hijos . BA7RIA. GiGORRMN. [/1¢EMTE

Hijos politicos EAZRIALE Dot UL, Mukiar

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

/’aﬁ;zo Y MISLEL

NIELOS ..o Bisnietos Tios Sobrinos ... Primos <t
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(S /NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A

CLASE 3% SERIE A

CLASE 32
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omommacon | consero cenerat 7 CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION b,
BB DEMGSS ) g ERTIIEI ADO MEDIC‘O DE DEFUNCION

fii, 104893377

Ky cﬁ Colexio de L_

¥ ;"
.

https://certificados.cgcom.es

[APOCSAVNCI?

[ oo
L
| B

| =5
Colegloﬂé

Id. electrénico/lde. electrénico N2 Centificado/N® certificado

) 4 {,Se;ig/ Cgftmbo
D/Dﬁa = S' Lp‘ I'_g H& Q [+] b e,’ G UE‘Q M‘/A{LG@ Colegio actual ’ » dee colegiado/a
D. / Dna. Colexm actual r"—'} Nede colexiado/z
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en Sﬁ,\}—“# 60 i ~_,conelnimero ‘Ugh:] Sj O 2 ]{_2@
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , CO numero 1 colegiacion -
y con ejercicio profesionalen _Sﬂﬂ/‘f‘! d¢o ] e e

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de ! L
Nombre delfatecriers: BB OIMAWBEAOI0C0000000000000000
Ter Apeias so miesoeys: | OV GIIB/RIRIAIMLILILITILICITIT WDDGMDJDZSTDEDDDD
2 as o meaders MINRRINIIOE 1L IDDIDUIUHUO0OUOO0000HL
s zﬁﬁ&mrﬂﬁm:&w:mmﬁg%a T

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

Sexo: Varén <= Muller —
Documento  [ZONY  Nmers RIR1][R6IRgl2] B

de identidad:

Do«z'sme{rto._ jggigggﬁz I'\\llzmg;g D‘—]LJDDUD!—]:ILJL i .[j DD‘—IUD D‘j JD
sotniiss CJE e iy, Mgt (1-0000000—-0

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

Hora y fecha de Ia defuncion Hora : minutos i Dia "p] Mes " Afo ﬂm@ i
Hora e data da defuncién Hora : minutos @LJ @@ Dia L—Jr—l Mes D j -Ano | . 0 @
{En qué municipio ocurrio la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncién?: ’1‘ L :
Domicilio particular % Centro hospitalario D Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular == Centro hospitalario Residencia socio-sanitar:ia Lugar de traballo Outro lugar
A o i. lntervalo de trempo aproxnmadu } I
Causas de defunclén {ver instrucciones en pagma 2}/ Causas de defurclon (consultar mstruc/ans na péxma 2) _ Intervalo de tompo aprox:mado :

l. Causainmediata /Causa mmed:ata

@ Dipllsdlial |CaliedliplH R <Pl lielal T@ad!ﬂﬂjq REREN
N00000000000000000000000000000 e S e

3 3 Debido a/Debido a

Causas intermedias / Causas intermedias .
» WUl eWel WRESIRRToRIA 0 | 0d
DJDDUGDLﬂuDDDDDDDDDD51JDﬁwggpﬂ Hores  Diss ad XMGrens e
’”]WDD"DW_DU]DD]JDDDDDDDTB_HJTW 100 00
O oS ol

Debido a/Debldo a

Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

WE&@DQL LBvidMigW JMe AQuATWT@ujDJU ERERRARN N
IR ERRRERERERER R RN NERREN %ﬁ%ﬁ‘mﬁﬁﬁ
ll. Otros procesos /Outros procesos
willdMidl eladminidice JUUIOLOONTD ]DJWFEE]DD L0
ENRNN RN ER RN INENEE NN forss Dl Mesos Ao

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? zSe practico autopsia cllnlca?lPractlcouse autops:a clinica?

Si/Si{_]  No/NonX | ) si/si{_| | No/NonA

¢La defuncion ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncién ocorreu como consecuencla directa ou mdlrecta de?:

Accidente de tréafico No/Non ]-Z\Acmdente laboral No/Non i}( ] .
Accidente de tréfico gy g; [ ] Accidente laborat sisil ] l':)ea(t:;?j g‘;" "e"s';"(;o BI'; DD mg: z”j Ano DD DD

Continta al reverso
Contintia ao reverso

(ver n.struccmnes en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D E D [ 2] Geeae (‘::anlsultar instruciéns na péxina 2) .



(Existen riesgos infecciosos?/Exister: riscos infecciosos?

si/si[ ] No/von [2K

Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa

GrupolGrupo( 1 D 5 AIID IIID

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion
sisi [ No/Non [ ]

Incmeraclon condicionada por:/Incineracién condicionada por.
Retirada de Marcapasos/ Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento can :sotopos radloactlvos

D Ex:stencla de protes:s/Ex:stenma de protes:s s

elfe VA by i-'ggﬂpkc-

B ’~«'—1~L,*l“hﬁ&%/"‘n'y-'
Ftrma del medlco

en SMUTMAED .o Y e DICIEMBRE

En ,a de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion 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 légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncién.

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

¢ "i;“lntervalo 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 |.{a) debe ser inferior o igual a 1.{b), y éste a su vez inferior o igual a
1.{c) y asi sucesivamente.

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

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

U sl L0 D

Horas Dlas Meses  Afios

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
! -

‘jz iCausa inmediata:

(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.

Ejemplo: (a) Hemorragiacerebral  debigoa 13 ] [ [ ] [ 111 D[]
':3?;Causasmtermed-as + Horas  Dias Meses  Afios

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

Si el estado patologico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
méas estados morbosos, se anotaran enlalinea (b) o enlaslineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debldo a D D D D 'j D D l_,

. -, L. V Horas Dlas Meses Anos
. (c) Pielonefritis crénica abitloa T LJ' D D
‘4 Causa inicial o fundamental: Horas Dias  Meses AﬁOS

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una linica 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

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostatico D D D I—:] E| m D EJ

n Horas  Difas Meses  Afios

é?i;Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D0 U0 07 il

Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i 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.

Mod. CMD-BED-G

de _ 202‘1
de

- 1 ..V )
Sinatura do médico oG “ i‘g“‘nﬂl*e""l‘iﬁv’ﬂ :

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 comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

X ¢ 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 I.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & stia vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha Unica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mdis 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.

Exemplo: .
Para mes e medio, anotar 45 dias D D E"] @ D D D D
f Horas  Dias Meses  Anos

i : Causa inmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoloxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.
Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @D D D D I:] DD
13} Causas intermedias v

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

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

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D E‘ D D D D D

Horas  Dias Meses  Anos

+ ras Dias__ Meses Anos
{c) Pielonefrite cronica debido a D D |_| D D D D @
¢4 :Causa inicial ou fundamental & Horas  Dias  Meses Anos

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os 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 descricion das circunstancias.

OO LI LI [l

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
n

e

D, Outros procesos:

QOutros estados patoloxicos significativos que contribuiron & morte, pero
nonrelacionados coa enfermidade ou estado patol6xico que a produciu.

U0 L8 D0 i)

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

ml
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ﬁ?iﬁ MINISTERIO JF
E]“L g DE JUSTICIA r 29]%5(?-‘%!?“
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de FELIX MANUEL CIGARRAN MARTINEZ, con
documento identificativo DNI 33186382G, segun la certificacion facultativa presentada,
que constata la fecha de la muerte de 4 de diciembre de 2024, a las 01:05 horas,
acaecida en Teo (A Coruiia).

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, 4 de diciembre de 2024.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALlDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE

04/12/2024 14:09 Direccid Ge eral de Seguridad Juridica y ENCARGADO

autenticidad Fe Public:

RG:huG6-&UBE-fzwK-3w$A







