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Nombre AANUEL. Desaleiza. CacAYe.  pniw33130642 -D
id.  delos padres ... MANUEL / CARMEN

Naturaleza ,pORTAS Provincia PonTEEDRA

Dia, mes v afio de nacimiento ..(0.7.. D€ FEBRERO D (4K

Profesi6n Estado CASADO  Domicilio C;/ ORENSE, N°3 - SAMDASS

FALLECIDO:

Fecha: Qo:us horas del dia . /.5, de . EAERO de 20265
Domicilio . /AOSATAL. CLINICS

Fallecimiento:

Cementerio CREMATORIO . COMILESS APCSTOL. Ayunt® SAMIZAGG......

conyuge: ... |Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. MARJADELCMM&NP&MMBAQJA%DABGO ( EsPBA yDN.I. 33208573 -0
domiciliado en (/ ORENSE N3 = SANTIAGD

oria. Nanwel (Pe))cl;w:(q Collero

£L  SENOR

fallecié en : enel diade /5///2026 . alos 7.7..afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

LR W { Py
Hijos politicos V 8)0_}’711“0.

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

NIEtOS o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Gonducci6n
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




AFELLIDOS/ SPELIDOS

PESQUEIRA -
COLLAZO g3
HOMBRE / HOKE -
MANUEL HS
SEXGISERD  NAGIOMALIDADWACIONALIDADE En ?QHTE‘JEDRA
" ESP gn | e
; FECHA DE HACHRINIO I DATA DE ACEMETO HANUEL f CARNEN
07 02 1948 A )

vamezrvaiser Y .
‘\ 8JF180543 D1 01 9999 "IDESPBJ F180543033'¥ 906420<<<<<<
A%%%%éff?”' 694016 4802073M9901018ESP LKL
oy 33190642D PESQUEIRA<COLLAZO<K<MANUEL<<<LLK
FALLECIDO
ESPANA T5% Docunenio NAGONALDE I0svronD T aeoet 5
: T et SRR T e LT S SANTIAGO DE (OMPOSTELA

WS AL ._'(»,'.;,wm A CORURA
APELLIDOS | APELIDOS A ’

PEREZ - LABARTA

o e TUGAR DE HACWIENTO | LUGAR DE Wl

DE PABLO . §S SANTIAGO DE cowcnku

e ———— L == ! A CORURA = -

AanTA DEL CARMEN _ ix

’5_7."' NACIONALIDAD 7 Mmmm u:{_‘ . HASGHA DE | FILLOM DE {

EsP A ALEJANDRD./ MARIA CARMEN,

FETI O NACRRENTS | mummwmrn Y

14 05 1952

PR RV AT YALDEZ | VALIEZ ¢
_pw,1R91301mm IDESPBNS143229533205573J<<<<<<

5205143F3101137ESP<K<K<KLKLCLKLKLKKL?
PEREZ<LABARTA<KDE<PABLO<<MARIZD

m332055734

SOLICITANTE (Esposa)






- BAL 0 o
SHOANIACON | CONSEIO GRERAL 35 " GERTIFIGADO MEDICO DE DEFUNCION .
B spamitos ) L‘ER;‘:IFI@ADO MEDICO DE DEFUNCION

§* 105950081

Eolegio_de'Li ‘14 . Colex:o de|_

N¢ Certificado/N? certificado

:: /\ MADC_% g ;_(E,M’l Bmo Colegio actual N® de colegiado/a

EE = = = =0 L‘ols Xio 8 ral N‘daculexad/a
?Z, en Medicina y Cirugia, colegiado/a en t§~ (D'R/UI@: , con el nimero Dﬂ’dﬁj rﬂ ;ﬂ.@
:{’u’ en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €O nuimero 1 colegracion

g‘é y con ejercicio profesional en VFMAAQ ~— (’%Lj_g‘ 1 colexiacién

a3 e con exercicio profesional en

CERTIFICO la deflin(ién de | CERTIFICO a defuncion de B

RS MaWasg O D0000000000000000000 (]
Tet Aponido o fasciors: T ®&ﬂ@1ﬁﬂﬂﬂDUDDDDDDDDDDUDDDDDDDED
e o Taisidara: ClOIGLI B0 DO0LOO00O000000000000000

Deierecemes a0 W2 02 SDEBE | By Wel el

Sromee, VBN N BE0AGENZ-D

Documento j:ii;':‘;ﬁz Nmere: OO0 0O 000DN00000000000
e NIE (Tamate de resitencisy  Nomare: L1 — LD~
Hore St o detumotan | ttors. s OIOLMITT DR KT wee O/l ane UollUig
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?:Mﬁﬂ%

Domicilio particular 1 Centro hospitalario X Residencia socio-sanitaria ﬁ] Lugar de trabajo D Otro lugar r*l
Domicilio particular —- Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria — Lugar de traballo Outro lugar

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

Intervato ds tiempo aproximado |

Causas de defuncion (ver instrucciones en pagina 2) / Causas de defuncion (consultarinstrucions na paxima 2) Intervalo de tempo aproximado !

Causa lnmedlata /Causa mmedlata

w T r“%uow LRESIENweRALLIDDO000 00 00 00 00
IOUOCONO0000000000000000000000 e e e A

5 Debido a/Deb:do a
Causas mtermednas / Causas intermedias

N Al did g A LJEWE]DW[@UJUCIL&DDDDDDDDD L0 D0 D 2
L] JDDDDDDDD@QHQ&DD lorss Dlos  Moses Ancs

“ DOOD000DH00LDO000 O F10 0] 77
OOODULOOOUDO00N0 B 56 M A

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

@ OANCERENT] ;@"]'UWZ]@DFEBW@@@@D&DNDU L0 00 U0y U
BfU-Uaon M’jﬂu TUHMDHDWDDDDDDDDDDDDD Hores |« Dieg__ oses Anes

[I. Otros procesos I Outros procesos
'V’TFDHDDDDDD 100000000 10 00 05 00
LOHD00000C WHDDDDDWD o e

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo mdlclos de morte wolenta? I_Se practlco autopsm chmca?lPractlcouse autopsia clinica?

SiSi | No/Non | s:/s,[] No/Nong

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

Accidente de trafico NO/NO”\G Accidente laborai N©/Non )d Fecha del mismo: Dia Mes Afio
Accidente de tréfico , Accidi I} .
Si/ 8i ceidente laboral gy ; | Data do mesmo:  Dia D_D Mes DD Ano

Continta al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . Gocee {consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

Siisi ] * No/Non [X

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

1 a1 m]

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

sitsifd  No/Non []
Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:
I:I Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de prétesis

th 3
: {‘" de ._XCW

En _

de

A

‘Firma del médico

En & 3 de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La 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 naturai 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
Bésica de Defuncién.

Causa basica de defunci6n: "Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patologicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo |a lesién fatal”.

111 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 |.(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 Gnica 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.

Ejempio 0 @8 G0 00

Para mesy medio, anotar 45 dias
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 @L‘ E”:j D[] D -[_j
£3° Causasintermedias: v Horas  Dias  Meses Afios
D

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

Si el estado patolégico sefialado 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) Hipertensicnarterial ~ debidgoa 1 1 | [ 1.1 { 1| { 12|

. e Horas  Dias " Meses Afos -
{c) Pielonefritis crénica debido a DD Lj[_.ﬁ ULJ LJLZJ
Horas  Dias Meses  Afios

(4;}(:ausa inicial o fundamental:

{d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré 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 gh—:D ——f[j F, i: m {—5

I Horas Dias  Meses Afios

{5 Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
. . U T,

Ejemplo: Diabetes i D D i ’L‘ e

Otras recomendaciones 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.Si 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 OO0Oc0me0

de

‘Exemplo: (b) Hipertensién arterial

Sinatura do médico

Va e ramen

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

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente 4§ morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

ot

1/ 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 1.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao l{c) e asi
sucesivamente,

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que 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 lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadolo méis
importante).

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

Exemplo: _
L0 (48 (0] 00

Horas  Dias Meses  Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias
1

(2 Causainmediata:

fé;} 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.

Eg{emplo: {a) Hemorraxia cerebral debfo a @ D [] D D D D E]

L . . -
; 3‘ * Causas intermedias Horas  Dias Meses  Anos
w7

(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 mais
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).
. ~ B 91
aevigoa [ [ ] [ ][] [ ][] [1[2]
v  Horas Dis_ Meses Anos
(c) Pielonefrite crénica aevidoa [ I 1 [](] 1] (2]
44 Causa inicial ou fundamental v Hos Das  Meses Ams
2
{d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha inica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético D D D D D D E @j

P Horas  Dias Meses  Anos

ety
v B Outros procesos:

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

CIC OO OC) s

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om
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SAES oo regitro

Materia y procedimiento: Defuncidn - Inscripcion de Defuncién
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CiVIL DE SANTIAGO DE

COMPOSTELA

En Santiago de Compostela a 15 de ENERO de 2026.

Habiéndose acreditado ia defuncion de D/D* MANUEL PESQUEIRA COLLAZO que se
identifica con D.N.l./PASAPORTE/NIE n°33190642D segun la certificacion facuitativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 15 de ENERO de 2026 a las 00:45
horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturalincineracién el cadaver de la persona
resefada, una vez transcurran doce horas desde la de! fallecimiento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTQ D].RECCION DE VAL[DACION FIRMADO ELECTR()N[CAN[ENTE . POR CARGO DEL FIRMANTE
15/01/2026 13:57 j oba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
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