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Nombre H/)/\/UEL ,7?03 RLES QUTO DNLN S24950343-4
id.  de los padres HanYEL Y ?AHOA//%

Naturaleza ,7? LRELRIR Provincia AC'QAZU(V?Z..
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento -23-7:2“826‘}?0-/?6 X

Profesion Estado .CCASA DO Domicilio ()?\MAA%/H/*[)A

R¥cira. No1S - AcuiNo. = Rireirt « A Cloruna

Fecha: 20.:43 horas del dia .. A% de ... 1A YD de 2028

Domicilio ... 2 CLIALC.O

Fallecimiento:

Cementerio . T NCINECRACION. . (oMTET. ATostor aunte . STGO.

Conyuge: ... | Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en

D/fa.

fallecié en en el dia de alos anos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

NIBtoS oo Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:
(SI /NO) SE RECIBE DUELQ
Nota: Si hay servicio de mnibus. indicarlo en este apartado




— AREiNO DE ESPANA =

DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD

2 m52450343Q
ROSALES

ouJxo

NOMBRE / NOME

MANUEL

SEXD/SEXO - NAC

M "ESP

e P

23 02 1963
EMUSION | EMISION VALIDEZ / VALIDEZ

04 02 2025 04 02 2035

11384 SOPORTE

cJu177381

J&A 397952

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE

FALLECIDO

APELLIDOS { APELIDOS

ROSALES

REY

NOMBRE { NOME

DOLORES 2
SEXO/SEX NACIONALIORD / HACIONALIDADE
F ESP ;

FECHA DE NACORENTO / DATA DE NACEMENTO

27 03 1986
YR SOPGRT - VALIDEZ / VALIDEY
Ky100970 23 10 2029

’tﬁ%ﬁ? 394432

EQUIPO / EQUIPO

231019

ot 53482437P

SOLICITANTE

i@
in

ORI | DOMCIIO U
RUA. PRA{Q DA RIBEIRA-AGUING/,

1572101601

DOMCLIO  HIMICLO

RUA. PRAIA DA RIVEIRA-AGUIRO 15
RIBEIRA

A CORURA

AUGAR DE WECMIENTIO  LUGAR DE MACIFENYD
RIBEIRA
A CORURA

|

a

d

MIOALE TAONEE :
MANUEL / RAMOMA

IDESPCJU1I77381252450343Q<<<<<K
6302234M3502044E8P <LK ?
ROSALES<OUJOC<MANUEL<LCCCCLLLKL

x////// RIBEIRA
/s CoruRA

J\‘\wo‘

t\.‘qum MMWO

RIBEIRA
A CORUFA

HIROA D/ ALLOM 08

NANUEL / DOLORES ////

IDESPBKV100970953482437P<<<<<K
8603278F2910231ESP<KLLL<<C<K<KK9
ROSALES<REY<<DOLORES<<<K<<<K<L<K






CLASE 3* SERIE A
CLASE 3° SERIE A

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

gy, | UG, FGBRTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
DE ESPANA DE A0S Q’ % DO MEDICO DE DEFUNCION
’Lu =X

5 s 105613660

.{ 3
(= 2
eni ey

R o .
Colegio de B !,,U?

Ne Certificado/N® certificado

éllo/Canmbo

D./Dha. H A RT| N_{, r{AA ALDE £ _n ‘&ET {,"'f Q ____\Oliyuh Calegio actual N do colegiado/a

D / Dna. Cnlexm actual I _”f_ E’.’Wi,,
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A CaRY f(ﬁ , con el namero m@ m [ﬂm B] r__fj [Iﬂ
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , co numero 1 colegiasien

y con ejercicio profesional en CANT TlALY b oMM MELA-— - 1*colexiacion

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncion de

Mo ome do stenidors  TWAINIWIENLI IO DI ODOODUOOOLLD0OOOU0N
uﬁﬁwﬂﬁmm;JDWDHUTDWDWTDDDDDDDDD]DDDDTGDDDDD
=apalice settaleciole: o 1111311, )\ 0000000 000000000000000000
Do Do @Bl MmO AeOO0P | Se VR D
Documento 5 DA mere: ST MIE I3 1RIG]—4]

Documento Dﬁﬁm: Namero: LI IO OOO0O 00000000 1000
e N o e oot M (1=~
231213523.2°32f322‘§2ﬁ'°" Hora : minutos L) W3] o MR wes 0151 - ano Ll0]NS]
JEn qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: ,(AAI’WM;J PE L&#&YTFLA

Domicilio particular “l Centro hospitalario XI Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo j Otro lugar D
Domicilio particular . Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

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

Intsrvalo d de tiampo aproxlmado

Causas de defuncion (ver instrucciones en pagina 2}/ Causas de defuncion {cansultar instrucions na paxina 2) Intervaio de tempo aproximado

2 2
l. Causainmediata /Causa inmediata

@ At IdRIDOOODD000E 1 D000On00os 00 DO L0 0]
DDDDDDJDDDTDDHDDDDDDDDDDUDQDDD?%2%22%2%%
Causas mtermedlas [ Causas lntermed:as3 SR P

W@@ﬂﬂ@@]ﬂ@@ﬂﬂﬂﬂﬂ@ﬂ&JU@U@@DEUJDD[I]DD[I]DD
ERRNNNNNNEENNEERE NN NN E . Hores Diss  Moses Anos
v
‘”E@@WE@E@D@@D@E@@@@DHDDDDDDDQDD[]]DD{I]DH
OO0000000000000000000N00000000) . W b Mees 4

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

”dﬁﬁ]ﬂjT@D%EET@TT@@DID]DDDDWDDH[I]DD[I]DD
_ AGunaODDDO0000D0000D0000000000) e b Mees s

[I. Otros procesos I Outros procesos

OOOOOO00000000D000N0O000000000 00 00 0l GO0
DO00000O00020U0ON0000000000000 . e 5 e A

¢Ha habldo mdlclos de muerte vnolenta?IHoubo indicios de morte violenta? 1_Se practlco autopsna chmca?/Pracﬂcouse autopsia clinica?
Si/si LJ No/Non | si/si{ } No/Nonjd

i_La defunclon ha ocurrldo como consecuencia dlrecta o mdlrecta de? | A defuncion ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:
Accidente de trafico NO/NO"S;\‘? Accidente laboral NO/Non . Eecha del mismo: Dia Mes | AR 11
ACf:/dente de tréfico gy g; l:] Accidente laboral si/ si D : Moy, e [] D Mae JU s D L:H:”:]

Contintia al reverso
Contintia ao reverso

{ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . I:I . ceees (consultar instruciéns na paxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[]  No/Non [X]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

L1 w1 w(]

{Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

sitsi<]  NoiNon[ ]

Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:

Grupo/Grupo

Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isdtopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

.a I/n'd

e
, 8 de

En

0%

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 comprension del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

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

4 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.(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
periodo en una dnica 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 niimero 99.

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
I Horas  Dias Meses  Afios
A

Qg_\ﬁ Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a [:3][] DD DD DD
' ~ Causas intermedias: v OO

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

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o en laslineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D D D D

H Di M Afi
= {c) Pielonefritis cronica deb* o ]jrﬁ [’_LTD [jsﬁ [n]o
4 Causainicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesidn que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una tinjca causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d)Adenoma prostético DD [”:] DD Dl__.f;]
I Horas  Dias Meses  Afios

P

(5; 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 D D D D D D El @

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

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5 fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas 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.

e Mod. CMD-BED-G O0oOoOmO

_de L

Firma del médico
Sinatura do médico

Instruciéns bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata 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 comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
fchunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

N
| j,- Intervalo de tempo aproximado
Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e 0 momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao I.{c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan so6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mais
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ D D [:] D
! Horas  Dias Meses  Anos
@ Causainmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @D DD DD DD
:3':} Causas intermedias ‘ Horas  Dias Meses Anos

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

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

UL U0 02

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido a
Horas  Dfas Meses  Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a D DD D @
Horas  Dias Meses  Anos

Pe iy
\é/ Causa inicial ou fundamental

{d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha Unica causa. a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou @ defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostatico D D D D D D E @

I Horas  Dias Meses  Anos

.
\@\‘ Outros procesos:

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

D0 00 D0 s

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 médis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas 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.

]



Ley del Registro Civil

Articulo 83. En tanto no se prac-
tique la inscripcion no se expedi-
ra la licencia para el entierro, que
tendrd lugar transcurridas, al me-
nos, veinticuatro horas desde el mo-
mento de la muerte.

Reglamento del Registro Civil

Articulo 282. La inhumacién se
ajustard a las Leyes y Reglamen-
tos respecto al tiempo, lugar y de-
mds formalidades.

La licencia se extenderd inme-
diatamente de la inscripcién por
el Encargado o por la Autoridad
judicial que instruya las diligencias
oportunas y servird para la inhu-
macién en cualquier lugar, al que no
hara mencién.

Justificado el fallecimiento, la
licencia también podrd expedirse
por el Encargado del lugar en que
ha de llevarse a efecto la inhuma-
cioén, si es distinto de aquel que
haya de extender la inscripcién y
antes o después de extendida.

Lei do Registro Civil

Artigo 83. Mentres non se prac-
tique a inscricién non se expedird
a licencia para o enterro, que terd
lugar transcorridos, alomenos,
vintecatro horas desde o momento
da morte.

Regulamento do Rexistro Civil

Artigo 282. A inhumacién axus-
tarase 4s Leis e Regulamentos
respecto 6 tempo, lugar e demais
formalidades.

A licencia esténdese inmediata-
mente da inscricién por parte do
encargado ou da autoridade xudicial
que instrda as dilixencias oportu-
nas, € servird para a inhumacién
en calquera lugar 6 que non fard
mencion.

Xustificado o falemento. a li-
cencia tamén a poderd expedir o
encargado do lugar no que se vai
levar a efecto a inhumacién. ainda
que sexa distinto daquel no que se
deba estende-la inscricion e antes
ou despois de estendida.

LICENCIA PARA DAR SEPULTURA
LICENCIA PARA DAR SEPULTURA

Habiéndose inscrito en el Registro Civil de
Téndose inscrito no Rexistro Civil de

Santiago de Compostela

la defuncién de don MANUEL ROSALES OUJO

a defuncion de don/a

ocurrida a las 20:43

ocorrida as
horas del dia 17
horas do dia

de mayo de 2025

de de

segin la certificacion facultativa presentada, de la que resulta como causa
segundo a certificacion facultativa presentada, da que resulta como causa

del fallecimiento:

do fallecemento

concede permiso para que se dé sepultura a su cadiver, transcurridas que
concede perm,ilspkpara que se dea sepultura 6 seu cadiver, transcorridas as

sean las ValwteEadEs horas siguientes a la del fallecimiento.
4, Fmteswieo horas do fallecemento

Registro Civil de

Qanﬁagn de (‘nmpnctpla

Rexistro Civil de

mayo

Antia Alvaredo Arias







