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FALLECIDO:

Fallecimiento:

Nombre KgnQQopodhsnef?fwg(&ra DNILN 330S FOBS S
id.  delos padres /lﬁ',m\(a &l, Harie

Naturaleza S\éujtbx%o Provincia A Goba

Dia, mes y afio de nacimiento 35// 6/ A9 3L

Profesion Estado C&Sa@lp Domicilio ...... l omen... 22X fquM
Fecha: j{:490 horas del dia .7 de Oclubre de 2025
Domicilio C/ Zamon M&ri la - 37:50

Cementerio G@/moﬂ(on"a A]ooSTo( . Ayunt.” g—h)avo

Conyuge: ... ]Nombre /Var?@’z jose#« CZzéao(o ‘Ewﬁo_r

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina

DECLARANTE D. ﬂ°e\e,QCarmm]Zodwsue>f ..... Cobad.s( Lge )DNL3R233998-1L
domiciliado en C// flamon.. Boltoc,...1 2 x......STop

AL SENOR

D/fa. Ig’n ACA.O 7200( NS ﬁa NOSERT. .

fallecié en

en el dia de alos 88 afios

confortado con los Auxilios Espirituales ;c.\

oV
Su esposo/a Narm}o&dzgﬂ Q,ér;\alﬁ ,v@m#&('

Hijos . Aarie

......... d¢ (@rmee. ci Herce da %w/n;mp (2bads )

Hijos politicos

—

Padres

Abuelos

Padres politicos

Herman

f/arm 7200( r<‘§0€/- ’Fmﬂ g,wc‘;c

Hermanos politicos

.......................... /]G.rgo&: Qf.CLXL

£

p——

7209&\‘5#4@.

Nietos/ ...

....................... Bisnietos Tios Sobrinos N2 PrimOS .
y demas familia.- Conduccién

Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:
(S!/NO) SE RECIBE DUELO

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

RODRIGUEZ

FRANQUEIRA

NOWBRE { NOWE

IGNACIC

SEIOISERD  NACKONALIDAD INACIONBLIOATE
I ESP

FECHL OF HACWIENTC | DATA DS NACEWENTO

3G 06 1937

HUH ROPONT YALIDEY / VALIDEZ

BANIZ096Y 01 01 9997

I :7_.43,._& AR i

N ... BHEBYG?
ot 330576358
FALLECIDO
==== REINO DE ESPANA
e E‘@CUMENTONAG!ONAU?E IDENTIDAD - = ,.'%;\
~ m33238998L &isn
CABADD .

! E;i&

MARIA DEL CARMEN
SEXC/SEXD  RACIONAIDAD (NAQONALIDADE  NACIMIENTO / NACEMENTO

F ESP 09 04 1959
EMISION  EFISKIN VALIDEZ | VALIDRZ
25 05 2022 25 05 2032
M SOPORTE
CCN135799
}v&fﬁ@
sttt 602240

WATIONM HENTHY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE 10ENT I DY

SUNIG BALTAR 19
SANTIAGO DE COMPOSTELA
A CORUWA

LUGK7 DE MACIWENTO  LUGAR DE HECERENTO
SANTIAGO DE CORPOSTELA
4 CORUNA

AR UL T HALL BE
ANTONIO / MARIA

ERSSVE

DOMHIO DOMKCRIO
C. RAMON BALTAR 19
SANTIAGO DE COMPOSTELA

: A CORURNA
(¢ B
. LLIGAR DE RACRRENTO { LUIGAT DE NACEMENTC
SANTIAGO DE COMPOSTELA
A CORUNA
i e HIOADE FRLOA DE

IGNACIO / MARIA JOSEFA

PCCN‘&35799933238998L<<<<<<
: ’r099F3205253ESP<<<<<<<<<<<D
r,,HIGUEZ<CABADO<<MARIA<DEL<CA
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SOLICITANTE {HUA}






SERIE A

CLASE 3% SERIE A

CLASE 3

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

% ooavzACION | CONSEIO GENERAL ()| iRIlFICADO MEDICO DE DEFUNCION A

BEEEES PEMEDICOS ADO MEDICO DE DEFUNCION
g 106040934
Colegio dé £Edlexio de
.() Se'l‘l" (,)j Ne Certificado/N® certificado
D./Dia. (/ cnand e GMCFVO( mEF‘jPEﬂ‘) “7 AT </ Colegio actual N2 de colegiadofa

Feas ity " Colexio actual Nede colexiado/a
D./Dna. Gl

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en _k A a-Xi 0(4 e , con el nimero @E}@@@a@

jr; cl,vrl‘e;l::gi iz C:;roufr?xs/’:; ;;IZ):,iadO/a en f i r\m , CO nLim‘ero 1,:?0,’22::22:
e con exercicio profesional en
CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de
Nombre dettallecidora: (2l sl Aol 11U LUDD OO 00O O0O0UIN
TAelide deltalecidora: nlidlinJa & Tt el ID OO O00O OO0 OO0 00000

2 g henido do falscido/s: r@@EQIUI@UDDDDDDDDDDDDLDDDDDDDDDD

Detadonscemento. D6 B8 e olld] o AEEEE | BN VX e D
erimeats |- Ky N BRIl IgB 51— Bl

Zorz‘gme{)to ) —d ngggg?tz 'f\\lém%;?: HDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

o e _INIE (Tareets do rsidansse) __ Nameror 1= LIILOLIO-] -

ety s A | T4 71 ] R SR Y - i 7 P

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

ZEn qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: AT AL
Domicilio particular . Centro hospitalario D Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar Ij
Domicilio particular -‘X Centro hospitalario '— Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar
intervalo de tiempo sproximado "

Causas de defuncion {verinstrucciones en pagina 21/ Gausas da defuncion (consultar instrucions na paxina 2) Intervato de tempo aproximado
I. Causa mmedlata [Causa inmediata”

@ gl gt 2l ellol W TRl pl el il ol Al VAo I DIC) DI0) CIC) (L]
OOOO00D000000000D00000000000000) - ks o Messs anos

3 Debido a/Debrdo a
Causas |ntermed|as [ Causas intermedias

WTJDDJDDDDDDDDDDHDDDDDDDDDDDDDD[]]DD[I]DD
WDDUD]WDDDDDDDDDDDDDDDDQQEEEQD Hores Diss  Moses Anos
’“jWT]WDDGDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD[I]DD[I}QD
J0000000000000000DO00000DOUNNN . &5 b e A

Debido a/Debldo a
Causa |mc|al o fundamental ICausa inicial ou fundamental

”&DjUWJWWDTWQBEUU@DDDDDDDDDDDDD[]]DD[]]QD
OAon000n000000000000000000000) & 5 e

R Otros procesos IOutros procesos
GJDDDDJUDDDDDDDUDDDDDDDJDDDDD[]]DDEIJDD
OOD0O00000000D0000000000000000 A e M ams

{Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo lndlcms de morte wolenta? IJ_Se practuco autopsla clmlca?lPractlcouse autops:a clmlca?

Si/si{_|  No/Non}X] SI/SID No/NonZl

¢éLa defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o mdlrecta de?: /A defunc:on ocorreu como consecuencia d:recta ou md:recta de?

Fecha del mismo: Dia Mes Afno
Accidente de tréfico Si/ 5i { Acctdente laboral ) ?1/ -S, D | Pata ol ot Dia DD Mes DD Ano DD DD

Contintia al reverso
Continda ao reverso

A g {ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D [ | D 2} Geees {consultar instrucions na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[ ] No/Non [X]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo

1] n) m]

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

sisi X No/von [ ]

Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

En DLNTTCA 62 4 /Z? de _OCYURAE

de

iFirma del médico

7025

En ,a de

Instrucciones basicas de Certificacion:

L.a OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncion
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 légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesion que inicié la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesién fatal”.

(Ff Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo 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 I.{b), y éste a su vez inferior o igual a
I.{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 méas 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.

memple 00 @8 00 00

Para mes y medio, anotar 45 dias

| Horas  Dias Meses  Afios
Jin . -

QZ/‘»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 compilicacidn causante del fallecimiento.

debidoa BO OO0 00 00

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral

N 9
@ i Causas intermedias: Horas  Dias Meses  Afios

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

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

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D H D r Ij DJ

i . L. + ,—9535 Dias Mesei| Afios
. (c) Pielonefritis crénica debido a D D [:] L] L D []
4 Causa inicial o fundamental: v Hoas Dias  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesién que inicid 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 ilevado a la defqnc!on En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético DD DU HD DD
] Horas  Dias Meses  Afios

(5?/ Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D D D D [ 7 D [ﬂ @
Otrasrecomendaciones Horas' Dias  Meses Affos
1.Utilizar mayudsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiUedades.

4.8] fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas 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.

& Mod. CMD-BED-G OoOoOmO

de

‘Sinatura do medico

Instrucions basicas 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-&s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa béasica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
c:rcunstanc:as do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

1 '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 l.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao l{c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai t}ue expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan sé 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 nimero 99.

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias D D E’] @ D D D D
I Horas  Dias Meses  Anos

(fz " Causa inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoloxico 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.

debrdoa@[l Ut o L

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
& Horas  Dias Meses Anos

Causas intermedias

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

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse nalifia (b) ou nas linas (b) e (c).

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a DD U0 O 2l

Horas  Dias Meses  Anos

i M Bo 06 O

Horas  Dias Meses  Anos

(c) Pielonefrite crénica

.
{4 'Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha unica causa. a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou d defuncicn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

D0 00 DL (o]

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
/]
{5:; Outros procesos:

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

DO oo ool L]

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete
Outras recomendacions
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigliidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om



% e, MINISTERIO Afe
?’]ﬁ%i": gl registrocivil
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defunciéon de IGNACIO RODRIGUEZ FRANQUEIRA, con documento
identificativo 33057635B, segtn la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de la
muerte del 19 de OCTUBRE de 2025, alas 16:40 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 Compostela, a 20 de OCTUBRE de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACIC)N FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
20/16/2025 11:49 oba  Secretaria de Estado de Justici ENCARGADO

autenficidad

RG:WHDs-UAzJ-mpRR-6F9D







