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Nombre MANOEL M;GUE'?- VALIRAS D.N.I. N°3&8Qﬂ88*\0
id. de los padres Joe Y MARIA

| Naturaleza SANT lA@\Dta CDT\pQ LA ~Provincia . A CORONA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .2y Ui MT)\\‘\\"E!T’RQJCANDC QUL

Profesion Estado . CASADO... Domicilio ;
ORTONRO , G4 - ORI~ ATES A CORUSA )

Fecha: 22,248 horas del dia 26 de .AGOSIO. . de2025
Domicilio . YOS PITAL CLlPA\C_O

Falecimiento: SANGAGE (A CERONA

Cementerio CREXATORIO. CovrPETO A?DS L, ayunte SANCIA GO .

Cényuge: ... |Nombre COVKQE,Y)CQQ’NSEGUWDO\*AATA

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pégina
DECLARANTE D, TULIO MIGUEZ SEGUNND ( HJo ) DNL33RABIRY -W
domiciliado en OQTON\MO oL -ORTOND A\'(t.g ()\ C‘DRU!QA\

L  SENOR N
o, MANUEL M1GoEZ YALIRAS  (Uedae di Octodive.- Octogo - N

fallecié en en el dia de 26/8;/25 ....... alos ?[‘.H:_.A..aﬁos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a CONCEPC\ON YA ONDO. MATA
Hijos . fo
e fMMML M ///0451 @e&/) )(?MM— jﬂ%n(l,o
Hijos politicos
&Pmam Amén, 'T'—réan/ Mada Vi oo roha Almeida.. %Le Vs

Padres “Foedaa... Mackinea.
Abuelos

Padres politicos M (amun -

Hermanos M ;&do\ 7’ ﬂéﬂﬂx MA?/U/L

Hermanos politicos <‘

e, Dicgo, Do Maaused y o kin .~

Glletogh Dewaid 2=, Bisnietos TIOS Sobrinos .....5 , Primos .St
y demas familia.- Conduccion \ Ma 20
Funerales >
en la iglesia de Ca ?n MA‘ é: Q. /vy j
CASA MORTUORIA: d (’b_é)u&o‘.%»

(S1/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hav servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A

CLASE 3¢ SERIE A

CLASE 3°

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

AL 0@

RTf&chDo MEDICO DE DEFUNCION A
‘RTI DO MEDICO DE DEFUNCION

105619438

S DEEspaNa DE MEDICOS

& & orReamzacion CONSEJO GENE
% MEDICA COLEGIAL DE CQLEGIOS OFI

/
C\)
G

I‘.s' §
P

L2

TR S—., ' ‘,(—
Colegio de \ /" ,) Colexio de |
' rﬁ s Ne Certificado/N2 certificado
Seﬂo%Garm o
D./Dna. 0] X{ﬂ MART (NE% LAGO 1N Cnlsgm actual e de colegiado/a
D./Dna. = . Ndecl d/
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A CORULINA , con el nimero U —]1‘1 L§] 6] Tj ]—] E
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en ,.co nimero 1 cotegiacion
y con ejercicio profesional en SANTIAGE De COMPOSTELA 1 colexiacidn

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de
ongsmtestrs a0 0000 0000000000000000000000
Tt e e ameadere: il el EI IO OO DO OOOCOD LD ODOOO00HD
= peaigo s aieadors: 510011 R ) s 000 0000000000000000000
—— . peEE  Vemd AHARAE | whE O
Documento (] DAY Nomere: )l {¥liz)alls){a] —[o]
Dot:'ume{;to lﬁj Ip’gzgggrrttee szg;g :UDDDDUDDDDDUDDJDDDjDDDDD

e N e mesammay o L1 —ULLIN000—0]

Hora y fecha de Ia defunclon Hora : minutos Dia 1A Mes . Ano

Hora e data da defuncién Hora : mlnutos _:Irt Q]E] Dia 2 l_q Mes —] a Ano E] Oj bﬂ

¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?. SANTIAGe DE COMPOSTEW
Domicilio particular D Centro hospitalario X] Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario : Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo QOutro lugar

“intervalo de trempo aproximadoa' b

Causas de defuncién {ver instrucciones en pégina 2} / Causas de defuncidn {consultar insirucions na péxina 2 intervalo de tempo aproximado”

Causa inmediata l Causa mmedlata

Z o/l blRlid ]l alidin IO IDCOOO000000 00 J0 0 LG
DO0000000000000000000000000000 ke e Mees dws

3 Debido a/Debldo a
Causas mtermednas | Causas intermedias

2 ]E@@’]D@E@UDJS@IDD!@DDDDDDDDGDD D0 O DE L
OOOoO0000000000000I00000JO0UUL Horss Diss  Mases Aros
@ swllele JEEERMRCOOOODN0000000000 00 Ju Jd D
’]DHTDDDGDDDDWWWHDDDDDDDDDDWUDD Hores Diss  Mosas Anos

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

MUWWEUDEEDQ@D@DDDDDUDDDUDSDDUUDrljﬂﬂ[ﬁjgm
NO0000000000000000000000000000)  He b Meses ane

lI. Otros procesossl Outros proce5035
TO00DO00000O0DDOO0ODO0OD0000n00Un Ol Ui Do Ul
DDDWDDUWDDDL}DDUDDDDDWDDUU“}DV]DU Horss Dids  Meses Anos

¢Ha habldo mdlclos de muerte VIoIenta?/Houbo mdu::os de morte wolenta? g_Se practicé autopsia cllmca?IPract:couse autops:a clinica?
sirsi "] No/NonfX] Si/Si[ ] No/Non X

(_La defunclon ha ocurrldo como consecuencia dlrecta o mdlrecta de? 1A defunc:on ocorreu como consecuencia dlrecta ou indirecta de?

NO/NODYJ No/Non X ,

Accidente de trafico >l Accidente laboral i o

i 5fi :] i | Fecha del mismo: Dia Mes T } Anor‘]
Accidonte de tréfico s/ s Acciderite laporal = sy si L Data do mesmo:  Dia D D Mes L Ano D JD

Continda al reverso
Contintia ao reverso

(ver instrucciones en paglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D ] D L4 aezae {consultar instruciéns na péxina 2) -



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sissi ] No/Non KI

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

L w1 m(]

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

sitsi (X No/Non [_|
Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:
L—_I Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

En__SANTIAGC ., a <26 de AGCST O

de

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 seleccion de la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesion 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”.

i‘!; Intervalo 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 l.(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 Unica 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 mas
importante).

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

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias D D @ D D D D
| Horas  Dias Meses  Afios
@‘ Causa inmediata:

(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 complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: {a) Hemorragia cerebral debido a @ D D D D D D L__]
;:3x Causas intermedias: v Horas = Dias = lideses " pafios

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

Si el estado patolégico 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).

ERE/NRNEENF

Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial debido a
. . $ Horas Dias _  Meses Afios
N {c) Pielonefritis cronica debido a D D D D D [é]
ﬁ ‘Causa inicial o fundamental: + Horas Dias  Meses Ados

R

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Gnica 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 DD DD DD Dl__gl
I Horas  Dias Meses  Afios

5’5}0“05 procesos:

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

Ejemplo: Diabetes QD 00 001 Al

Otras recomendaciones oras Dias  Meses Afios
1.Utilizar may(sculas 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, signos y sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unasolay no para establecer orden de causalidad.

__} OOO0O&O

Mod. CMD-BED-G

de

Sinatwra do medico U
QXA _MINEZ LACO]

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 3s palabras
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

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

s

g T/ Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.{a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este 4 sta vez inferior ou igual ao l.{c) e asf
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mais
importante).

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

UL [ 00 00

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Parames e medio, anotar 45 dias
1

@ Causa inmediata:

{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 complicacién causante do falecemento.

debfoa@!] N RN BRNN

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
AN - -
31 Causas intermedias

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

Se o estado patoldxico sinalado na lina (a) foi consecuencia dun ou méis
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
(c) Pielonefrite crénica debido a D D D D D D @
+ Horas  Dias Messs  Anos

‘.@,} Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion 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 descricién das circunstancias.

CI0) D0 DI [l

Exemplo: (d) Adenoma prostético
Horas  Dias Meses  Anos

i

AT
5‘3’ Outros procesos:

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

L0 00 00 0

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

QOutras recomendacions

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.Se fose preciso anotar médis dunha enfermidade en cada
apartado, sepédreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om
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= E; = MINISTERIO 6
g " @ S DE JUSTICIA reqgistro

Materia y procedimiento: Defuncidn - Inscripcion de Defuncion
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

En Santiago de Compostela a 27 de agosto de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? MANUEL MIGUEZ VALINAS que se identifica
con D.N.I/PASAPORTE/NIE n°® 33182983D, segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 26 de 08 de 2025 a las 22:48 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturafincineracion del cadaver de la persona
resefada, una vez transcurran DOCE horas desde la del fallecimiento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
27/08/2025 11:17 .es/es/ /comproba retaria de Estado de Justici ENCARGADO
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