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Nombre J[’Q/ﬂ/&/ SFAYG%L (hie D.N.L Ne \52372398:7\

id.  de los padres Q O ... Cavim@—
Naturaleza \/l/VY\I anko Provincia ...( AN,
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ‘?,Q /- ’/K71 /]
Profesion ......... Estado (oo Domicilio Tﬂ&/ﬁl,wo Y OOFRA -
//O’/ 4 . ll/\'( [ %AAG/M(W )
Fecha: /'ﬂ ' 58 horas del dia .27/ de ~/V 0\.( MAA
Domicilio . TIF.([) (IZJ?‘LQ%(/{/(/O/LM,E &Z{j Nz

\

/
Cementerio \%Q)hv{/}wvﬁ/ﬁoob }/\/Q.D/LQ ............................................. Ayunt.° thT\n M!Q

Conyuge: .. |Nombre

de 202

Fallecimiento:

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

L  SENOR
D/fia. \_MM (< o‘nolo ANESS
il
fallecio en TQ\\\\)QG \aed. A =

MV Wy e
confortado con los Auxilios Espiritualks

Su esposo/a Q/‘(\j?}Q m &,Mh‘\ ‘
\

en el dia de //’/'4/’&2&031(7/ afnos

Hijos politicos . g_”\u/(«ﬁy\/vﬂ%\w;\lw ﬂOY\’(/LO es
Padres MQJ\U\ %&TQS)O\, éeVCCV) A/{Mk FTHGA”\ yi XQWUQﬂ u £0

Abuelos
Padres politicos . f\

Hermangh l\Q‘\)NA/\\C\ (‘CVY\C)Q iV te 2

Hermanos politicos ..."SE2R..

NietoS ..................... Bisnietos Tios Sobrinos RV Primos Q/
y demds familia.- Conduccion .~ S\ A0 |

Funerales 'XU%C’;\/? //f 1. \ C‘erﬂ(
en laiglesia de U/aVa ﬂ(ﬁr«ik\/\(‘/ DLL o
CASA MORTUORIA: \\DO\‘N s

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicario en este apartado

19
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om 76318759K

“F ESP
. FESHS UE NACHHENTO / DATA OF KACEI&TO

APELLIDOS | APELIDOS
CONDE
ARIAS
KOMARE ( KOUT
MANUEL
SEXOISEXD  HACIONALIDAD | NACIONALIDADE
Fo ESP
FECHA 4 SACINIENTO  DATA OF KACENENTD
25 01 1951

YALIDEZ CALIDEZ
BHN140668 04 08 2030
W

APELUIDOS I AFELIDOS
PEREZ
LEMA

HOMERE FNOWE
MANUELA
XD 13810 ACORALIAD { KACKONALZDADE

39 01 1950
VALIDEZ VAUDEE
Bﬂ?ﬂ&ﬂéé& 01 01 ‘9999

agaawd%»Ohéﬂbé%ﬁEQ;,

034048

;k;:uégé:
E o

355328

b

DONICII | DONICEI
TSIA. PEDREE&L 11 PBJ E
~BERTAMIRANS

CUAMES
A CORURA

VIMIANZIO
A CORURA

£0UIRO/ FauiPO
157710601

WA GE I FLCGA DE

SALVADOR / CARMEN

IDESPBMN1406683323925%92J<<K<<<K
5101256F3008041ESP<L<LLLLLLKKD
CONDE<ARIAS<<MANUEL<<L<KLCLLLLLKLK

N

TSIA PEEREGAL 11 PBJ E

. BERTAMIRANS
~ AMES
“A CORURA
ea C L womme
g% 1 i DUMBRIA
e E o A CORURNRA
it -
AR HJO/A BE J FRLOIA 96

DOMINGG / CARMEN

IDESPBMN140666176318759K<<<<<K
5001297F9901018ESP<<LK<KLKLK<LKL<LY
PEREZ<LEMA<<MANUELA<<K<K<LLLKK






MEBIca coretias | SECalECIal SHeALEs CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

DE ESPANA DE MED

L_’|05714229

Colegio de

=" N? Certificado/N® certificado
s D /Dna Q_\_\af A\‘oe {‘A’O Categio actual 17 ds comzincals
EE — \S Colenio octusi "oe coliridla/ e
?:" en Medwma y Cirugia, colegiado/aen A C—OT ] 5‘ \ LS| @%?’
3:“ en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en 19 cotegtacitn
gg y con ejercicio profesional en 7'\-5 Mmess _ - 1 calanincidn
o0 e con exercicio profesional en

CERTIFICO 1a defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
Nombre del fallecido/a:

. Nome do falecido/a: E\Eﬁuéﬂr “ji { .“ i%’“ “ “_]
Yor metiao Go saanrs C.onvd € IO
B 2 R O I [

Fecha de nacimiento Di Mes AR
Data de nacemento D:: Z-SJ Mz: J U} Ang ELE‘ 5-“
e T R
Somene, L3NG Mmee mBIEABESEs |- o
Documento. ] E2S200S %mm[E[DDIDUDUUWU];Dﬂ’ww;g
de identidade: 7 N.LE. (Tarjeta de Residencia) Numero: ”:] ; j—i ]
N.LE. (Tarxeta de Residencia) Nu_rlnir.o L_J L O B

Hora Y fecha de la defunclén Hora : minutos i [ Dia ’] Mes { v - AﬂO 2 5
Hora e data da defuncion Hora : minutos E@ L_?}:5 Dia l 1\_ Mes l- L.f Ano i 2—

-
¢En qué municipio ocurri6 la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: m €5

Domicilio particutar - i Centro hospitalario D Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo = Otro lugar —
Domicilio particular ¥._! Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo i OQutro lugar

L
LI

L
I i
QG 3

Son Varén - Mu)er
} Sexo: Vardn 1-~/ Muller

_—

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

intervaio de tlempo aproximado |
Causas de defunccén {ver instrucciones en pé gma 2)/Causas de defuncién (consultar instrucidns na péxina 2) Intervalo de tempo ;;m,.im,dﬂ

l. Causa mmednata /Causa mmedlata

MCER SRS SRR P E RN S N N e L Odr

T —_— —_—

00O tDDDHDuDDJDuDJDDDEDﬁrP’ JO00 (] foms B Mesmr amee
Causas lntermedias / Causas mtermedlas

¥ Do P NSNS A I &I I00000 [0 7 07 O

[MIES S S U S -

DEUDDDDWUDDDDDDDDDDDDD LDDDD ] Home Dhe Mo Ao

Debido a/Debldo a
“ 00000000 DDDDDDDDDDDDDDDEL‘@J !E Ui ] D 0
JDDHDDDDDDDDHDDDDDDDDDD@%@Ebd Horse Dbe  Mems Ane

Causa imclal o fundamentat® /Causa inicial ou fundamental’
@ CEEgRA S S b s e 0000000000 T
JDDDDD]DDDDDDDHDDDDDDDDDDDDDEU Hoas Dias  Meses Anes

Dias Meses Anos

JI. Otros procesos IOutros procesos

A el BOCEHRREE SN000000000000 05 ar o7
WDDDDUDDEDDDDDDDDDDDDDDDDDUU | Hom D Mewes Ao

Dias Meses Anos

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? ;_se practicé autopsia clfnlca?/Pra&,cou;a_au}opsia clinica?
Si/si{ ] No/Nonl) >~ ' si/si{"] No/Non /=~

ila defunclén he ocurrido como consecuencia directa o Indlrecta de7 IA defunéidn ocorreu como consecuencia directa ou md:racta de?:

Accidente de trafico NO/Non rVAcc!denta laborat No/Non L_‘i'/

Accidente laboral Fecha del mismo: Dia Mes —;— ——
Accidente de tréfico Susi (L] Accidente laboral g ; I:] ‘ Data do mesmo:  Dia DD Mes DL} f\\r?g | 5’ o i{_"

Continda al reverso
Continda ao reverso

(verinstruc 4 2
- Mod. CMD-BED-G O00o00. Om vesws (consultar i I;:l’sor;‘::o::spnag :‘;xnza 2 .

Escaneado con CamScanner



2Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciogos?

susi [] No/Non [£1

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

W1 a] w(]

2Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién
sisi[[]  Nomon (] oy

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

Grupo/Grupo

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isdtopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

T I Noxremore
Berkamirans
En ;] de

—. de
de

Instrucciones bésicas de Certificacién:

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 seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesidn que inici6 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 él tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.{a) debe ser inferior o igual a I.{b), y éste a su vezinferior o iguala
1.{¢)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: . = et

j {
Para mes y medio, anotar 45 dias D D ﬂ @ D L [__l U
' Horas  Dias Meses  Afios
‘2} 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 complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a NENEREE 00
6 Causas intermedias: v Horas Dias  Meses Ados

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

Si el estado patolégico sehalado en Ia linea (a) fue consecuencia de uno o
maés estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en las lineas (b} y {c).

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido & ED DD DD D&rzj

+ Horas_ Oiss _ Meses  Afios
= {c) Pielonefritis crénica Prn/n D D U B U i D [2]
4 causainicial ofundamental: v Horss Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
ue condujeron a la muerte. ini la que haya sido
esencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso

de accidente o violencia, se haréd una breve descripcién de las

circunstancias. DD DD DD D@

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
" Horas  Diss Meses Ahos
5; ‘Otros procesos:

Otros estados patolégicos si
pero no relacionados conlaen

nificativos que contribuyeron a la muerte,
ermedad o estado patolégico que ls produjo.

Ejemplo: Diabetes DD DD DD ﬁ]@
Otras recomendaciones Horas  Diss  Meses  Afos
1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromaes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

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

(=] Mod. CMD-BED-G Oo00OmO

2@25 |

|
Firma del médico
Sinaturs do médico

Instrucidns bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa lnmedista e se remate coa causa Inicial ou fund. tal, d dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo 4s palabras
*debido a* que facilitan a comprensidn do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccidn da Causa Bisica de Defuncion.

Causa bésica de defuncion: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que comjuc:ron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”,
) .
J ' Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comez2o de cada afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.{a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este 8 sua vez inferior ou igual ao l.(c) e as/
sucesivamente.
Estas unidades son m mente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha iinica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lina, o tempo
anotado debe corresponder 30 primeiro proceso informado{o méis
importante).
Nota: Cada unidade de tempo admite ata 0 numero 99.
Exemplo:

I rs i i
Para mes e medio, anotar 45 dias oo als) 0[O0
, Haoras  Dias Meses  Anos

f/ '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 complicacién causante do falecemento.

™ I S DAt T S
debidos B 101 (10 L1

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
.

@ 3 Causas intermedias

{b) e c) Estados morbosas, se existise algun, que producirs & causa arriba

indicada.

Se o estado patoldxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ou mdis

estados morbosos, anotaranse nalifia (b) ou nas lifias (b) e lc). .

Exemplo: (b} Hipertensidn arterial debido a L_,_E by L

Horas ~ Dies,

i E T f
debido a Ll odod 0] -
@Causa inicial ou fundamental v Hores Dls  Moses Anas
{d) I;'nfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte, Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de

accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias. .

[ [Tk WS o HhY
Exemplo: {d) Adencma prostético U0 030 01 hieg
P Horas  Dies

Meses  Angs
@ Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribufron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a proﬁdu‘qi v
Exemplo: Diabete S RENRRNE i sl
Outras recomendacions Haggsliast = Wieste S
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Cortificarenfermidades e sindromes senambigiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas 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

{c) Pielonefrite cronica

Escaneado con CamScanner
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LICENZA DE ENTERRAMENTO / CREMACION
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE AMES
EXPEDIENTE NUM. 20251112/011922 SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncion de D. MANUEL CONDE ARIAS con
Documento Identificativo DNI  ndm. 32 392 592-J, con (Ultimo
domicilio cofiecido en Travesia do Pedregal 11, Bajo E,
Bertamirans, Ames, Corufia, Espafia, segundo la certificacién
facultativa presentada, que constata a data da morte o dia 11 de
novembro de 2025 as 19:33 horas, ocorrida no seu domicilio
CONCEDESE AUTORIZACION para dar sepultural//cremar o
cadaver da persoa referida, unha vez transcorran doce horas desde

a do falecemento.

En Ames o0 12 de noviembro de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE

12/11/2025 11:03 /fes/comproba  Secretaria de Estado de Justic ENCARGADO

enticidad

RG:QuBz-aWFM-bhhY-Es64







