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Nombre HA)&OﬁLOEROSUA‘QEJQ‘ NN 2BABADS-D
id.  delos padres . DUARTO. Y. TEP=SA

Naturaleza WA@OE@T(% A aus O Provincia ... A ..... COMA

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento AL(”DE, R OUETRYE BT thﬁl

Profesion Estado N(UDO.___ Domicilo

ROA AN10YE, ABM KD, 5 -SMICIAGD. CA GORON).

Fecha: D20 horas del dia S2EL)........ de JDN('Ode 2025
Domicilio .. EXESYPITN . T . G

Falecimiento: SANCGAGH  CA CeRayA)
Cementerio .~ P\ N@b N ayunte SAWCAGEO

Conyuge: .....|Nombre QOSA QQIA?AQHA 74, { ”(+J6/-T€E§HZD/ZO?Q>

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

D/fia.

fallecio en en el dia de alos afos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos 3

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

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




' DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD

PRINER APELUTO T PRINEIAD AP 70
ERO

SEGUNDD APELLIDO © SERUNDD AFELIDS
UAREZ
Hompnd HOME

P MANUEL
i ) 4 ﬁ YOV ¢ SRAC MECIONALIGAD ! HALIDNALGATY
i } M £sP
- .} FECHA DEMACMIERTD Y DATA DE NSCEMENIL
) 14 09 1947 -
e

2
ARB142330
YAUOD HASTA T ¥ALIDD £TA

24 09 2024

DN NN,

33181235D

kA B WAL FN

'qawfiaaa ns (COMPOSTELA

ﬁ ’€RUM£

nQURRBﬂ /O TERESA

kﬂg. avxo DE ABAIXO 5
e hl 18 HOMIC AN

SﬁhTIAGO DE COMPOSTELA

R FOUIPO » LOUIPD

AUCORDEA e e 157711601

IDESPARB142330333181235D<<K<<K<K
LT7T09T49M2409249ESP<<LLKLKLLLLKKL]
UTERC<SUAREZ<<MANUEL<<LKLCLLKLK

FALLECIDO

REINO DE r.—:smm -0
448072548

B RIS
OTEMG
PARDE

W OME
FAHLOS
o g
L - EBP 10 06 1975
EOER SR

:9 4L 2025 E8 81 2035 @

5 SOPORTTE
EJR??&???

'&

T
£t 217728

NATI I TOERTTTY ART  OQTINENTI RATHINAL DB IDENTIDADE

LMY DOMICIO

RUA. BOQUE IXON DE DOOY D02 D
SANTIAGO DE COMPOSTELA

A CORUNA

LUGAR (8, RACRSITNTE CGAR DE NALEMENTD
SANTIAGD D COMPOSTULA
A CORINA

YRR TR
MANIH | RU‘!A MARLA

157711801

IDESPCIRTT6977344807254B<<<<<<
7506109M3501081TE SP LKLY
OTEROSPARDOSCCARLOS<CECLLLass
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N

E | RO, (GERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
DE ESPANA DE MEDICOS .. Q& E REAPO MEDICO DE DEFUNCION

105613158
_

AN
N Certificado/N® certificado

<<

w E Colegio actual NY de colegiado/a

E E Colexia actual N®de colexiadofe
nan . o= H . | E W-UNRE i

o en Medicina y Cirugia, colegiado/a en E ( :QRL)& A ,con el nimero E@Dj@m g@ E@
:m en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , co ndmero 1 ologiacién

g‘g y con ejercicio profesional en SANTA &BQ DE COMPOSTE( A hccebaiy

od e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de | CERTIFICO a defuncion de

N Rome ao faeciaose:. M NIIENCIL 1IN IO T IC

Tor apenas o aisadors: OI0E A LIDODIOOUILLODNNOIO00OL OO
Pmetis do mieetor: SISNRIEIRTINDOIODHULLHUNHODDHOOUULL.
P b AllY wes 01  Ano MAINEY | Soei Ve X uder|
Boimenes  XBNL  Nume JSIENBE-D |
Documento [ pasapore  namerer LI IOID DD DD DO OO
ot )15 e niiy  Names 0-U000000—
Hore » data s detuncidn | Horg: minutos 010310 pa (A wee O8] ano 2OIIE
En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?.

Domicilio particular D Centro hospitalario 5{1 Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario 4> Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. fncluido.

Intervale de tTemfm ai)roxfmido L N

Causas de defuncion (ver instrucciones en pagina 2}/ Causas de defuncién (consultar instrucions na péxina 2) Intervalo de tempo sproximado!

2
Causa inmediata /Causa inmediata

1. ? ‘ ]
@ BINUMsdEeiREss e O000000000 D0 Did DO D

EDDDDDDDDDDDDUDDDDDDDDD@QDQEDD Horss Diss  Mases Anos
Causas intermediasal Causas intermedias3 R L

v
& O0000000000000000000000000000 DO U4 U D0
ERNNREREEER NN RN N Hores Dids  Mases Anos
v
< O0000000000000000000000000000 D0 J0 U0 D
DO00000000000N00O0000000000000 e bk Masee anoe

4 4 Debido a/Debido a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

v
@ NeldRURSNNEEPodman INHODOOO0N Cn) el Die] O
0ONN00000000000000000000000000 e S Y e
II. Otros procesossl Outros proces055
OOO0COo000000000000O0n000000d 0o il S0 D
J00000000000000000000000000000 e 8 s 2

{Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta?

Si’si{ |  No/Noni¥

|¢Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
Si/si[ ] No/Non X

{La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

iV =

Accidente de trafico No/Non i Accidente laboral No/Non 3¢ .
P of ; Fecha del mismo: Dia{™f Mes Ano !

Accidente de trdfico g ;| Accidente laboral gy e [j | Data do mesmo:  Dia I Mes D D VAN l tl [

Continua al reverso
Continua ao reverso

o 55 g i g (VET instrucciones en péagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . @eqee {consultar instruciéns na paxina 2) .



(Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

siysi[ ]  No/Non
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

i el m]

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién
Si/si No/Non [_]
Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con is6topos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

Enm,a 22 de

Instrucciones basicas de Certificacion: -

La OMS recomienda que en la cumplimentacidn de las causas de defuncion
se comience por la causa Inmediata y se termine por la causa Inigial-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 légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Baésica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesidn que inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las cnrcunstanc:as del accidente oviolencia que produjo lalesién fatal”.

1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tlempo transcurrido entre el comlenzo de cada afeccion y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.{a) debe ser inferior o igual a l.(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 Unica 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 nimero 99.

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias DD @ D D D D
i Horas Dias Meses  Afios
:Z’ Causainmediata:

{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 complicacion causante del fallecimiento.

E/emplo (a) Hemorragia cerebral debndo a [_1]:] DD [”:] DD

{3 ‘Causas intermedias: Horas  Dias Meses  Afios

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

Si el estado patoldgico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en las lineas (b) y (c).

gevigoa [ 1L1 L[] L[] [2]

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

A i M Ad
" (c) Pielonefritis crénica d ebz 53 Dmﬁ ﬁs[j Desﬁ ‘jolz'}
i4Causa inicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hara una breve descripcion de las

circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético BEERERRERRE
1] Horas Dias Meses  Afios
‘f":';;} Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes U0 00 00 e

Otrasrecomendaciones 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.

4.5i fuera preciso anotar mas 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 como una solay no para establecer orden de causalidad.

oOoOOwO

Mod. CMD-BED-G

Jkuu_o g degLS;

Firma del medico IE
s.mmdomw ) _
7 ’I =

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pala causa Inmedjata 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 comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

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

7 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou jgual a I.(b), e este & sta vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
perfodo nunha tnica unidade de tempo e tan sé 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 méis
importante),

Nota: Cada unidade de tem[)o atimite ata o nimero 99.

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D E”E D D D D
N Horas  Dias Meses  Anos
@ Causainmediata:

fa) 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 aebidoa (3] ] T[T U] L[]
{§‘ 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 lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c}.

HERNERNF

Exemplo: (b} Hipertensién arterial debido a
. » v  Horss  Dias  Meses Anos
- {c} Pielonefrite cronicay debido a D D s
$ Horas  Dias Meses  Anos

e
@3 Causa inicial ou fundamental
(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron § morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético D I___] D D E @

Dias Meses  Anos
]

‘\Ki; QOutros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

o og oot

Horas  Dias Meses  Anos

Horas

Exemplo: Diabete

Outras recomendacidns

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos e sintomas.

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

Om



Ley del Registro Civil

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

Reglamento del Registro Civil

Articulo 282. La inhumacidn se
ajustard a las Leyes y Reglamen-
tos respecto al tiempo, lugar y de-
mas 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-
macion en cualquier lugar, al que no
hard mencién.

Justificado el fallecimiento, la
licencia también podréd expedirse
por ¢l Encargado del lugar en que
ha de llevarse a efecto la inhuma-
cion, si es distinto de aquel que
haya de extender la inscripcion 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 as 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 instria 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 inscricién e antes
ou despois de estendida.

LICENCIA PARA DAR SEPULTURA
LICENCIA PARA DAR SEPULTURA

-~ ’ : ’
Habiéndose inscrito en el Registro Civil de . j 77 é&’gj /7% éﬁzf{'/ﬁ% £
Téndose inscrito no Rexistro Civi] de i 7
la defuncién de don W//// 0 % )@/7/75 2{
a defuncion de don/a Re
X 30

ocurrida a las
ocorrida as
horas del dia
horas do dia ;’2
SYR S

de . &ALTO de
de de
segdn la certificacion facultativa presentada, de la que resulta como causa
segundo a certificacion facultativa presentada, da que resulta como causa

del fallecimiento: A,
do fallecemento '

concede permiso para que se dé sepultura a su cadaver, transcurridas que
concede pegmiso para que se dea sepultura 6 seu cadaver, transcorridas as

sean las v horas siguientes a la del fallecimiento p
~vinteeatro-horas do fallecemento 7

Registro Civil de 5)&/2/;;7/@4 ()1/4 /é?f/%?’?/g//

Rexistro Civil de

s

A
(0] de

g EOLOVAN

de
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TITULO DE UNIDADE DE ENTERRAMENTO
DO CEMITERIO MUNICIPAL DE BOISACA

Sepultura - 2.419
0A0060216

B

Outorgada:a propledade por acordo da Comlslbn Municipal Permanente de data 05 de maio de 1966 e
autorizadala transmnsuén do dereito funerario por resolucion do concellelro delegado de medio ambiente,
convivencia e mfonnétlca de data 08 de marzo gle 2019, a favor de:

SR

§Fy """"*““‘ﬁﬁ’lﬁ,, z?ﬁm-

‘ROSA MARIA PARDO TRASMONTE |~ R T 33178425M Mo

S E §
0 uso da aumdgde de entgrramento ‘esixira a autonzacton previa ex pedxda po!o Conceno e axustarase as
d:sposncléns recollldas no; Regulamento do Cemltero Mummpal (BOP da Conma do 04:03.00) e s suss
odlﬁcacuons l: : § Lo ,a : S I S i
HoH g Lo oE " "\f
En caso de traslaclén de: dominio por hendanza 03 cesion debera sollcgltarse a0’ Concello o cambio de

htulanglade_ endn se recoﬁeceré ao novo ptular .Sen %cumpnmento deste tram[te ¢ $

ik ; .1,(: %
\ 1Y Vs ‘~
~ AE. A )
7 & ; @

's" oy 0 B w ey (i ‘ ‘ =

3 ; £ by i 1

4 s L ch sy e

;(“‘ B / il b e AR S % 4 1
9 hw s 3 - 0 ‘ | My - &g 9‘;:7 3

[y S Y ; E s : S o 5 S

[ ] % ¥ it HE B dl TN DU O SO

G A T B

. y‘ f ;I-” § 3 . 5 ‘?-5 kx" LIS I = !

AN IS by ; L SR EE S AR T

PRTEE I B W (57 S : i SR B A1 B I

i_ % 'g 3 e } \ ’ o, ; i ,l if % :;'s} E

S RSRE R RN AT SR (VO RUN SR A B R T B

ié RS ;3 { {1 [ i{ Yoy Lyt Lo PR LA ? i :

EER R TR RIS I I IV IR RERR

: ] s [ ! ) '

Escaneado con CamScanner






