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Nombre H AMVEL  ALROR. .. (CasTro D.N.I. N°33227260'§
id.  delos padres Hnm/l—‘L }/ HAanUELA

Naturaleza SbNTiAGObECOMPOSTELﬁ Provincia ACO?(J[J/}
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 24 = DICIENBRE. = 1953

Profesion Estado CASADO... Domicilio ZGNZASQUENLU)SWZI ‘
LPNACOLLA . STGO..
Fecha: A4 0= horas del dia ..... /(q .................. de DICICHBRE  de202Y
Dormicilio JGAR-.. AS... QUEAMLLAS.. M Y2~ LAV ACALLI
Fallecimiento:
Cementerio TACE A ZACION Ayunte . SONTIAEO
Conyuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTED. . ¢ Pdine. Crumbel Hour ( €oposs )DL 332486%0 M
domiciliado en el onismo

L SENOR
D/pd Hanues ALBOR... CARAST RO
(HanoLo. DE. XuLiAN. = NECINO _De LAVACOLLA - SANTIAGS )
fallecio en en el dia de lq12~2£l ......... alos éé..uaﬁos
confortado con los Auxilios Espirituales

Suesposola ADELINA  GARARAL . HOURE
Hijos Foclo.... ALROR...CARABRAL.

" "

Padres /4.
Abuelos .44

Padres politicos 474 ‘
Hormanos - Jos€’. Henvet., Francisco [t), e Estier Y Turizicacton  AlBoR (ast

>
Hermanos politicos ...

<y L BOE
ot
At : . : A
Nietog | A Bisnietos ... A& Tios ... S Sobrinos .....S.) Primos .S
y demas familia.- Conduccion
Funerales
enlaiglesiade . CAPILA ... TAMATORI O
CASA MORTUORIA:

(S1/NQO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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LAVACOLLA

SANTIAGO DE COMPOSTELA
A CORURA

mmos/mnns Z NACIMENTO / LUGAR DE
ALBOR=, 53 SANTIAGO DE COMPOSTELA
CASTRGA B A CORURA
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Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
susi[] NoiNon .
. Enfermedad infecclosa/Enfermidade infecciosa -
- Grupo/Grupe 1] w[] w(]
- {Posibilidad de incineracién?/ Posibilidade de incineracion
< osysi] Nemwon[] e
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Instrucciones basicas de Certificacién:
La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncién
se comience por 1a causa Inmediata y se termine por la ¢ausa Inicial o
y es dacir, en un orden natural de. arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras "debido a™ que facilitan la comprension del
concepto de sacuencia logica, tan importante para la seleccién de la:Causa
Basica de Defuncidn. .
Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunsanuasde! accidente o violencia que produjolalesién fatal”,
(1) intervalo de tismpo aproximado in .
Anotar el iempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
'momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado. en. el
apartado1.(a) debe ser inferior o igual al.(b), y éste:a su vezinferioroigual a
1.{c)y asi sucesivamente.
Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una linica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
vy linea. Si hubiera que anotar mas de un procesg en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el méas
importante). B
‘Nota: Cada unidad de tiempo.admite hasta el nimero 99.
Ejemplo:: 1T .
Parames ymedio,anotar45dias !D EE’] D‘D ED
i Horas ' Diss Meses  Afios
(a) Indicar ia enfermedad o estado patol6gico que produjo la muerte

directamente. No se trata de indicar lag modalidades de la muerte, sino ta
enfermedad, el traumatismo o 1a complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (s)Hemorragia cerebral debido a [?ZU DD UD DD
fé; Causasintermedias: v Horas Dias.  Meses ~ Afos
{b) y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que p_roduje’ron'l‘a causa

arribaindicada.
Si el estado patoldgico senalado en 1a linea (8) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaranen la linea (b) 0 en laslineas (b) y (c).
Ejemplo: {b) Hiperténsion srterial debido & f li-.l L L.J U U FHZJ
Piel » . : : ‘gawsi P_i_u = Mgses rA{i»g_l
L @Filonstiiscranic gy, 11} L) (0] (2
\ﬁ, Causainicial o fundamental; + Horas  Diss  Meses  Afos
{d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
gue condujeron a Ja muerte, 1 la que haya sido

esencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se haré una  breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: {d) Adenoma prostético [ l‘j {]{J l i“ ”l5[
" . Horas  Diss  Meses  Afios
{8, otros procesos:

Otros estados patolégicos signiﬁcativos que contribuyeron a la muerte,
pero norefacionados con la enfermedad o estado patol6gico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes IH] “H [ JH “'M
Otras recomendaciones g O Meer e
1.Utilizar maytisculas y preferentemente bioligrafo de tinta negra,
2.Evitarsbreviaturas y/o siglas: '

3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambigiiedades.

4Si fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse comounasolay no paraestablecer orden de causalidad.

2 Mod. CMD-BED-G O0oOoomnO
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Instruciéns basicas de Certificacién:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncidn se comece
polacausa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo 4s palabras
*debido a"que facilitan a comprensién do concepto de secuencia léxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Défuncién.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesidn que iniciou-a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morta, ou as
circunstancias do accidenteou violencia que produciu a lesién fatal”.

QJ} Intoru}alo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de¢-cada afeccidn e a momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) déebe ser
inferior ou. igual a L(b), e este & sua vez inferior ou igusl ag l.{c) e asf
sucesivamente. :

Estas ynidades son_mutuamente excluintes, ¢ dicir, hai que expresar o
perfodo nunha Unica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso-nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeéiro proceso informadofo mais

_importante). ‘

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

Exemplo:

Para mes.e medio, anotar 45 dias DD @@ DD DD
M Horas.  Dias = Mases Anos
(i§ Causainmediata: . :

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxice que produciy 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) Hemorraxiacerébral dab:foa @]D D[:l DD DB

G’é‘) Causas intermedias " Horas Dias  Meses Anos

' (b) e (c) Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba

indicada.

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

Examplo:(b)_Hiparrensiénansrial debido 8 D[] UD L) g@‘»

. Horas  Dias  Mesas Anog
(c) Pieloneftrite crénica dobt!oo DE] DU DD U[Zi
@cguuinlcialaufundammm v

(d) Enfermidade ou lesién que Iniciou os feitos anteriormente
mencionados-que conduciran 4 morte. Ang ini aque
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidn, En casa de
accidente ouviolencla, farese unha breve descricidn dascircunstancias.

:{d) Adenoma prostético 3 7 D E@
:':x"mplol dqnomy pros Haras Dies Weses Ancs

{8) outrosproceses:

Outros estados patoldxicas significativos que contribuiron @ morte, pero
non relaclonedos coa enfermlidade ou estado patoldxico ﬁa aproduciu.

Exemplo: Diabete HU U []D D@

Outras recomendaciéna Horas  Dies  Meses Anos
1.Empregar maitisculas e preferentements boligrata de tinta negre.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenformidades e sindromes sen ambigdidades.

4.5e fose preciso anotar méis dunba enfermidade en cad?
apartado, sepdreas claramente por comas.

&5.Evitar certificar entidades mal definidas, sighose sintomas.

Nota: as duas lifias de cadrados previstas para cada apartado debe’
considerarse comounha soa e non para establecer orde de causalidade.

Om

Hores Dias ~ Mueses Amgs




‘ﬁ MINISTERIO )‘E'
‘é]ﬂk%" DE JUSTICIA raglswocml

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MANUEL ALBOR CASTRO

, con documento identificativo DNI, 33227260B segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 19 DE DICIEMBRE DE 2024
a las 11:05 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 Compostelaa 20 DE DICIEMBRE DE 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DlRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
20/12/2024 10:56 e et omproba ; S ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO
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