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Nombre \‘{m\g\*mc\\re\ggcﬂ\oqs\\muﬂm DAL N 32219662\
id.  de los padres “Feomoisco [ Delocss
Naturaleza oK provincia . 1\ Cocuday
FALLECIDO. Dia, mes y afio de nacimiento ')5 - S9.-.19%)
Profesion Estado @Sa q....,__..m.Domicilio?/m)& W*feim WA LR,
Fecha: Ylis horas del dia )5 de .COEMO de 202 C
Domicilio H..Ciono
Fallecimiento:
Cementerio DOINES Avunt® %\%o
Conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DEGLARANTE D. ( ) DN
domiciliado en
LA SENORA

D/fia. M%a/érzve@ﬁzn yas.[Narene-

fallecio en en el dia de 1.5/ 1/4026. . alos 9Y afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a.gofe Fg’/nnna/e; /?I/‘olr
Hijos ,7‘7anc/‘ccc> / ﬁ/ héﬂoef( t) }/ hfarfa ,(u} ﬂmana/er far&waj.

Hijos politicos /l/i‘caﬂac ﬁcm;

Padres ™
_Abugtos
Padrespulfticos .
Hermanos 1 Nfcs'fag (}b@r}v‘ax LSl

Hermanos politicos .S

ﬁﬁqﬂatcoj%%y/% (Ta

NIBLOS oo Bisnietos .S/ Tios .. o Sobrinos ......SJ Primos .Sl
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

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




v 2 Sy
i - \
-
— T
¥4 . /

33219662 - A

ESPANA 355

f"’\

e 4 L)

P

o 33258892H

HOMBRE § HOME - : »az’ :

MARIA MANUELA , ,,mm“‘“"“‘“. NMW
e R 4 s S aBe #mmscmmw
SAKJU;&S § g_ﬁw tm

EAVEIRO v ! W

'PERMANENTE

FALLECIDA

e DOCUMENTG Mﬁmﬁ%ﬁ% i}ﬁ ie&m&ma

APELLIDOS J APELIDOY

FERNANDEZ =
SANJUAS §~3
HOWRRE | NOUE .
MARIA LUZ ; g;:
BEXO1 XD RACIONALIDAD  HACIORALIDADE ; f:
F ESP i

FECHA U8 HACURENTY | DATA DE KACENENTO
16 36 1960

851160716 28 G? 2026

VelaGBobpd=> 807616

SOLICITANTE (HIJA)

M mmo 5 DE COMPOS

SANJ&AS(NAVEIRO<<MARIA(MAH

TW&Q

maa .R)ME ANGEL VALENTE 13 P04 A

SANTIAGO DE CN‘POSTQLA
A CORUNA

LUDAK DI NACIHENTO J LUOAR DX RASEMINTY
TOURD

. A CORURA

HAODIA B/ FRADIA DR
JOSE / MARIA

IDESPBCIT60716433258892H<<<<KK
6006163F2609289ESP<CCLLL<LLLLLL3
FERNANDEZ<SANJUAS<K<MARIAKLUZ<KL







SERIE A
CLASE 3* SERIE A

CLASE 3

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

& (OO, | SONSBIGIGRNERAL, _CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
DE ESPARA DE MEDICOS Q\F@EWICADO MEDICO DE DEFUNCION

5 =% 105966685

37 c‘ii'}v C‘:C:olex:o de|
.'_;3‘%;}@,&)

bo%

Colegio

Q,O

Ne Certificado/N? certificado

' = | /
D/Dna /Qa"ai Z,W mﬂ?{/({f(/o %nﬂ% ?UW%E?M (éollsgna;u; ”'zuollwa;;a
D. /Dna. y e L’ nuyY -~ ' iy s
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en 1‘3‘ LWW- , con el nimero jEmED:}@D @
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , Co numero » mgacén
y con ejercicio profesional en L7 DAGY - C422d ) g

e st o 41710 Wl 0:8 10 000000000000000
R i i N
_ e, URNEURIBO00O0000000000000000000000
e A no AT | S Von T er
bocumento /BN Nimerot FZTA 662~

boeumens | Fez2tens im0 00000000000000000000

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

de identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia) Numero:
] N.LE. (Tarxeta de Residencia) Ndmero: D DD DDDD D D
Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos [ Dia Mes Al Afo MM 911Z
Hora e data da defuncién Hora : minutos QI m 'jﬁ Dia @E Mes a LU A’no ’g @@
{En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: A& DE 3
Domicilio particular j Centro hospitalario M Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

lntmaio de tinmpc ﬁpwximdo‘

Causas de defuncion (ver instruccionesen ~pégina 2}/ Gausas de defuncion (constitar instrucidns na pixina 2 Intervalo'de: e tempo aproximado

l. Causainmediata /Causa inmediata’

WLWQWHHWUEPdM4 Jigels A RamaRMNANNTT UL O A T
THOOH0O00NNDDoO0Io000000000000 & ba Mee ams

3 Debido a/Deb:do a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

WEFQWDT]DDJDDHDDDUDDDDDDDDDDDDD[]]DD{I]QD
WUUﬂJUDDDDDUDWDDGDDDDDD@QEEEQD Horas Diss  Mases ‘Anos
& | oonoUO D00 00000000 00 U0 Ud 00
"MTTMJIDQTU LOOUINO000000000) ke b Ve e

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

@ N T!PDJDEDWEML%@@ﬂmDQ@DDDDDDDD[I]DD[I]DD
Ry DWTHDDJUTJUWWHDDDDDDDJDDDD Hores _Dins _ Moses _Anos

lI. Otros procesos / Outros procesos

ACOODooOnOoornoninooRo0o00000un0. dd Jo O Cn
OOEnUOTOoO000D0DOD00D00000000 B o s A
ZHa habido indicios de muerte vuolenta?IHoubo md:c:os de morte wolenta? ¢Se practlco autopsia cImnca?lPractlcouse autopsia clinica?
Si/si |  No/Non | ~ sisi (‘1 No/Non ]S(’

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia dlrecta o lndlrecta de? /A defunclon ocorreu como consecuencia directa ou mdlrecta de?:

Accidentoidegianics No/Non X Accidents laboral NO/Non ¥ Fecha del mismo: Dia| Mes = | | Afo ‘” il
Accidente de tréfico g g 1.} Accidente laboral g g; D | Data do mesmo: Dia | _]D Mes | Afo . L ﬂ

Continta al reverso
Contintia ao reverso

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



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[] * No/Non [X]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

D e m]

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién

si/sr g No/Non [

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

Grupo/Grupo

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

de
de

En_{ &ﬂ%"‘?‘z&_ ,aﬂ’de Xz i
En ,a de

Instrucciones basicas de Certificacién:

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 natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras "debido a" que facilitan la comprensién del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica 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 1a lesién fatal”.

{1 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 |.{b), y éste a su vez inferior o igual a
1.{c)y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tnica 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.

Ejempio: 00 @@ 20 G0

Para mes y medio, anotar 45 dfas
Horas  Dias Meses  Afios

1
{f Causa inmediata:

(ari Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o lacomplicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a [?TD Da '_:SD r}fj
Q{3‘ Causas intermedias: v Horas Dias ~ Meses Afios

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

Si el estado patologico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotarén enlalinea (b) o en las lineas (b) y (c).

I3 00 0 )2l

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debidoa |

. ... , Horas ~ Dias ~ Meses Afios
= (c) Pielonefritis crénica debido a LJL! L]L'] L_]L_' U@_‘
t4 Causa inicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d} Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotar4 una tnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hara una breve descripcién de las
circunstancias.

. . — e
Ejemplo: (d) Adenoma prostético | ]D ﬂﬂ ”U LJLs,

L
" Horas  Dias Meses  Afios

i5 Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero norelacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes Gl I T (Al
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,
sepérelas claramente porcomas.

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.

L OOOOEC

Mod. CMD-BED-G

Ul

Firma del médico
~ Sinatura do médico

-
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 Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa B3sica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncién: "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”.

o
] . Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(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 unica unidade de tempo e tan s6 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 informadoflo méis
importante).

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

Exemplo: ; .
Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D U U G
! Horas  Dias Meses  Anos

" Causa inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senon a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

debfoa B ]

Horas  Dias

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
Fht

32
{b) e (c) Estados morbosos, se existise algin, que producira a causa arriba
indicada.

Meses  Anos

Causas intermedias

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mdéis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas lifias (b} e (c).

desigoa [ L1 L[] (L] (2]

Exemplo: (b) Hipertensicn arterial

+ Horas  Dias_ Meses Anos
(c) Pielonefrite crénica depidoa L] | 1] 2]
+ Horas  Dias Meses  Anos

5 L.

¢4} Causa inicial ou fundamental
(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha uUnica 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 i ] L] [kio]
0 Horas  Dias Meses  Anos

Outros procesos:

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

00 G0 OO 0

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions
1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas 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



‘MO. AYUNTAMIENTO
DE
TIAGO DE COMPOSTELA

—————

El Excelentisimo Ayuntamiento de Santiago de Compostela:

D. Jose Fernandez Areas y €8posa
Por cuanto,...... . O

Rl e = ha satisfecho la cantidad de

CINCOMIL - = = = = T LTI T pesetas,

. 2 s } 133 . . -y Jer=
como precio fijado por dicha Corporacion para lu concesibn a p
tierra de primera

Ay

petuidad de la sepultura en

clase, niimero 9994 __, del Cementerio Municipal de Boisuca.

D, Jose Fernandez Areas §

3
Por tanto, se olorga «

e @BPOBB T T T T T T B T
la concesién ja perpetvidad de la cxpresada sepultura, conforme al
acuerdo ado&tudo por la Comisién Municipal Permancnte .de este
Exemo. Ayuntamiento de Santiago de Compos%?lla, er(z) la sesidn cele-
brada el dz'a‘ uno arz

de mil novecientos ._..Setenta y cualro = = = = = - =
con la facultad de usar de_ella cuando. sea necesario, previa_autori-
zacién de la ‘Alcaldia, sin que pueda verificarlo ninguna otra persona
sin su expreso consentimicnto, que habrd de dar por escrito

.———_--"_"’

En los casos de transmisién de la concesién por herencia, venta
’ . B . . s A, .
o donacién, debe darse conocimiento a la Excma. Corporacién Muni-

cipal, presentando documentos justificatios, sin cuyo requisilo no serd

reconocido elinuevo duenio.

eda registrado este Titulo al folio 2924 1 del Libro correspondiente.

‘acio Municipal de Santiago de Compostela, a.._. doce de Marzo

novecienlos setenta y cuatro

Por acuerdo de Ja Comisifn Municipal Permanente:

EL. ALCALDE-PRESIDENTE, EL SECRETA

2 concesién a perpetuidad de la sepultura en tierra de primera

., sealada con el némero . CiRCO mil novecientos cincuenta y cuatro(5954)

Cementerio Municipal de Boisaca.

e

e
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MINISTERIO Jﬁ'

2 DE JUSTICIA r egiSthClVﬂ

Materia y procedimiento: Defuncion - Inscripcién 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 16 de ENERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* MARIA MANUELA SANJUAS NAVEIRO que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33219882A segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 15 de ENERO de 2026 a las 04:15 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 del fallecimiento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
16/01/2026 14:10 icia.gob.es/es/comproba  EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion- autenticidad
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