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Nombre fanuer Auronio derinco Barros. Cavapaviue. oniw. 33031889 -1
id.  delos padres ... AMTOALO. Y. VicroriA

Naturaleza ......B..a.._Qu..e;r'xa 4 Provincia A C oz alsn

Dia, mes y afio de nacimiento ... 2.5 = &A@ L.

Profesion Estado .CAS A D0.... Domicilio ZUGAK?AM’LA)Q

Lesrehro. . Ra GUE oD

Fecha: (81 horasdeldia .. 2. % de . AGOSTC de202.&
Domiciio . M. COMXo - TGO

FALLECIDO:

Fallecimiento:

Cementerio CesTrEDoa Ayunt.® _‘.(K‘G.Q.M&‘f.xaﬂ

Conyuge: ........| Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo  Pagina
DECLARANTE D. . A Toali0.. Barres.. TaRRES...... ( MrToe )DNJ. 3328228 -G

domiciliado en ZAReRMECD. AE. ARRIBA N 4L . RAHL-.L QS.A.TG:AQ_U:..KQ*QV&("xaU

L sefioR EN  Galetco "

oiia. . Hanuee .. Avtosio.. DortinGo.  BARROS. . CATARAMILLE o

fallecio en /.C'STEAO b .anuex’xa'ld enel dia de2F: 3 =202 alos B4 afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a J@gusﬂHATMAEWREé—‘S/(Pé:‘GUC;/RI%
Hijos ANTOMN ERAQUEL.  BARRGS  TORRES

Hijos politicos AMAE&EM@EkpélkoﬁflﬂmeﬂéfOscnszEr/crec:wzo

Padres MO M/ ras Hareo , CreLr , UNARL. £ MARL

Abuelos /Y€

Padres politicos4/9 .

Hermanos Jose[i-')e: .......... HARIR. BARROS. CRTRBPRVILLE oo

Hermanos politicos .....S..

A

NietoS ..§.fu Bisnietos ......AJLO Tios .. A0 Sobrinos .......31 Primos S"
y demds familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de LESTEDDS
CASA MORTUORIA: ...SA.LA CepVANTEL
(SI/NQ) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




ESP/

-

A %‘ DOCUMENTO IDENTIDAD

REIN

(OCUME
=

APELLIDOS / APELIDOS

BARROS

CAJARAVILLE

MOMBRE / NOME

MANUEL ANTONIO DOMINGO

$E20/$£X0 HACIONALIDAD / NACIONALIDADE

" ESP

FECHA DE MACIMIENTO / DATA DE NACEMENTO

210 01 1944 grt:
VALIDEZ | VALIDEZ -

BHK132983 01 01 9999

@ 330624

DOMITILT  DOMICILIC

RUA. LESTEBDR 4
BOQUEIXON

G,‘ A CORURNA

b LUGAR DE NACKENTO / LUGAR DE NACEMENTO
is BOQUEIXON
BT A CORURNA

H50/A DE/ ILLOGA DE
ANTONIO / VICTORIA

CESPBHK132983633171589T<<<<KXK
0124 7TM9901018ESP <KL K4
A0S <CAJARAVILLE<<MANUEL<ANT

4 h B |
FALLECIDO
\ -
bl e DOMICILI) - ¥,
QRE“‘EL§%A%}$ i RUA. REBORDELO DE ARRIBA 17
RAMTL
~332827870 @D & Sl
APELLIDOS | APELIDOS A CORUNA
BARROS S [ h
. §2 [T o) risror rowens
ANTONTO %;«:’ 'l — REINO UNIDO
ot ESP ‘ 24 0:;. 1971 Q? < HGOA OF  FULLOGADE™
:m,. B R — - MANUFL ANTONTO / JESUSA MATILDE
29 10 2021 29 10 2031 ,_m
NUM SQPORTY ‘f_ _
CAE131639 IDFSPCAET131639533282787@<<<<K<K<
953280 77 1269M3110290ESP<<<<<L<<<<K<<0
RS0 :
NATIONAL!DENTITYCARD/DOCUMENTQNACIMDE’DGWW L } th) () R R[ S<<ANTONIO<<<<<<<<

SOLICITANTE (HLO)






SERIE A
CLASE 3% SERIEA

CLASE 32

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

gamscin | covso omer @@éhzvmcmo MEDICO DE DEFUNCION A
HRE REETTST ebamigapo wepico DE DEFUNCION

JLey '.
i :
T | 05788446
Colegio de.* -~ : olexio de \_
S N¢ Certificado/N? certificado

D/Dﬁa 2 LIE S l ‘ !g E bl H ! Ld_PE a g Colegio actual N de colegiado/a
D. / D na. C‘alsxm actual . Nde e Iextado/s
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en g CORLNY , con el nimero ]ﬁjﬂ _! Yl S}N-J ?]
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €O numero Teniacit

1 cnleglacmn

y con ejercicio profesionalen _SPATIRGO OE COMPOSTELR i

e con exercicio profesional en

CERTIFICO 1a defunclon de / CERTIFICO a defuncién de
o do falecido/s:. WA N jUJAMﬂdTEQDﬁEm zivialoll 1O
l;ﬁﬂﬂﬂm%:§§§1%QLQDDTDDTDDDDQDETDDDDDDDBQDD
2%%%%%%%:;V“W&@MﬁﬂﬁhDDTDDDDDDUDDDDD RN

3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1. V.E. incluido.

Fecha de nacimiento Dia 5% Mes & Afio l‘“ ' Sexo: Varén Mujer
Data de nacemento Dia L i\iJ Mes Q] @ Ano * SJ T LJ Sexo: Varon ‘—’d Muller
o1 D.NLL Numero: ) "“7 ' - : S
Documento (] E.N.,. Nimere: 33IURNSIRE -
asaporte Nu i .
poumente. _ PE2ETE S 30000000 00000O00no000000
e identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia) Numero: i -
. g N.LE. (Tarxeta de Residencia) Ndmero: D ‘-——[ DDDD D D D
Hora y fecha de Ia defunclon Hora : minutos ; ] e Dia ;#1/= Mes Aio Iy
Hora e data da defuncién Hora : minutos 1 :}@ : %ULB_'! Dia [33 Mes j D Ano @ @ Z—l ﬂ
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: !
Domicilio particular —"“J Centro hospitalario E Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular - Centro hospitalario # Residencia socio-sanitaria | Lugar de traballo Outro lugar

intarvalo de inempo aprox:mado"

Causas de defuncion (ver instrucciones en pagina 2}/ Causas de defuncion (consu!mrjnszruciénsﬂz{pa’xléa 2} Inzervato de tempo aproximado !

L Causa |nmed|ata ICausa mmedlata

“ £ RLLe RO UFizoRaaivzdol JOLIOUODNONN CIE o ey
OOODD0O0CIO0 Hes e Meses Anos

3 Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

W]SQZQJUJJHTUWWT]HDDDDDDDDDJDTDf]]DD[]]QD
JONONOIONooNOnDOO0000000000N00 . e e e ams

Debido a/Debldo a

e UL IDEINE ]DDDHDDEDDDG’]WDHD o DO Do
OO0 00000 OOD00000000000T B ba Mees ans

Debido a/Deb:do a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

4 @z ORILAS| TFW”‘T:G@MDWU@L\_ADDDD IDFTN L0 00 D]

0000000 fes Bes Mases anas

fl. Otros procesos lOutros proce5055 ‘
JOOnadnaannnnnnnOnonOnNO0ONLIL D0 0 D0 LU
SENEEENNEREEE TWT]TEHTTDUDDHJT’T Hoss Dlas  Mases Ancs

¢Ha habldo indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte v:olenta? J_Se practic6 autopsia chmca?IPractlcouse autops:a clinica?
Si/si" ]  No/Non'd | si/si{ | No/Non it
¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: / A defuncién ocorreu como consecuencia dlrecta ou indirecta de?
Accidente de trafico NO/Non ¥ Accidente laboral No/Non XT

Fecha del mismo: Dia Mes Aho
Accidente de tréfico Si/ i Lj Accidente laboral gy o ‘_J . Data do mesmo: _Dia Mes DD o

Continda al reverso
Continua ao reverso-

, {ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D L—_] D D . D . Gzees {consultar instruciéns na péxina 2) .



(Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

si/si[ ] - No/Non [X

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo ID IID lIID

ZPosibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

Si/Si No/Non [ ]

Incineracién condicionada por:/incineracién condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

‘

Firma del médico

e
my (] 2028y
E: &M : :ﬂ 32 P‘S .Bh I gz -Sinatura do médico

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 seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: “Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

7] Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado 1.{a) debe ser inferior o igual a I.(b), y éste a su vez inferior o igual a
I.{c) y asisucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
perfodo en una Gnica 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: R [
MU 14i(g! M

Parames y medio, anotar 45 dias L B’»‘_ DL] Ui.‘

I Horas  Dias

ffz 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, ef traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.

deidos L) 00 DI L)

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
) Horas  Dias Meses  Afios

"Causas intermedias:

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

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

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a !—}‘_ﬂl ’JD f ]{_} L!Eﬁ

) e Horas Dias ~ Meses Afos
- (c) Pielonefritis crénica debido a L LJ!D [JLJ { H_@]
¢4 Causainicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesidn que inicio los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré 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 hard una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético RN ERR RN
" Horas Dias  Meses Afios

¢5 Otros procesos:
b

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

L) LI [l

Ejemplo: Diabetes [“i 1
‘fHoras Dias~ Meses Afos

Otras recomendaciones Horas
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si 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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

L OOoOme0

Mod. CMD-BED-G

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pold 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 Bdsica de Defuncion.

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

'L Intervalo de tempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tinica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifa. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdis
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 [_]
f Horas  Dias Meses  Anos

fé} Causa inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico 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 l:] N [:]D D[ |

pri=on N . .
3}, Causas intermedias v

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (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 D D D D D @

Horas  Dias Meses  Anos

w%M[[JDD[E]D@

Horas  Dias Meses  Anos

Horas  Dias Meses  Anos

{c} Pielonefrite crénica

{4  Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncicn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exempilo: (d) Adenoma prostdatico D D D D D D E @

i Horas  Dias Meses  Anos

i
B; Outros procesos:

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

- Bl g
Exemplo: Diabete D D D D U D LJ |5
.o Horas  Dias Meses  Anos
Outras recomendacions
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Oom
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-3
el % MINISTERIO » JF( )
ZlES Bonen registrocivi

N¢ expediente: 20230706/009436

Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcion de Defuncién

Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 28 de AGOSTO de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? MANUEL ANTONIO DOMINGO BARROS
CAJARAVILLE que se identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33171589T , segln la
certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 27 de 08 de 2025
a las 18:15 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incineracion el cadaver de la persona
resefada, una vez transcurran doce horas desde la del fallecimiento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDAC TON FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
28/08/2025 11:00 ia.gob.es/es/comproba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO

cion- autentlcldad
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