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Nombre .. /. \FHI<l ...

IRNDAD. SBLAER. CDLDEBINI 332033324
id.  de los padres 144*?9/&5‘0 . CRANREM.
Naturaleza / iLh. e CRYCES Provincia . %/V‘?EVEDM
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento A5 - ccTulls - A5/
Profesion Estado .<A.SADA... Domicilio G/Sﬁmfﬂllﬂwdf 4/
SPuAGo / /4 /ﬂw%)
30
Fecha: .. g-= horasdeldia . S de . AU/ 082026
Domicilio ASHARINAS,.. 2 .. SANTIAGE
Fallecimiento:
Cementerio Bf)? SACH Ayunt.° ._@/W?A@d
Conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILI Tomo ; Pégina

DECLARANTE D/ (ANVGEL ,54)20‘?/ CASRo ﬂ'fﬁo ( EsPoso ypNI.R3200266.L.
/\7&34@435

domiciliado en EL Nesho
Difa. ... TRMIDAD. LY GuERS. CALDEAS. .. 05)
fallecid en // ,énm a/ ﬁl\’ﬁf/ﬂ%ﬁ% Sf ) en el dia de 5/‘/&0% alos 27 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a /lﬁ)A/Uéc (ASTRo  (7FrRo
Hijos SUSAND. Y. Arderro  cASTRo  SDLGLERD

Hijos politicos /U/—g CoinTANS ﬁECC d JPNETTE Gon2Ade? @ﬂaﬂ
MIETDS. .. JPRTiN. (ASTRO @Nfﬁoc;,?

Padres
Abuelos

Padres politicos
P-

Hermanos

@

Hermanos politicos s/

Nietos ..o Bisnietos i Tios - Sobrinos S/ Primos ... S; ...............
y demas familia.- Gonduccion
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:
(SI/NO) SE RECIBE DUELO

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




- === REINO DE ESPANA - Eﬁ:&gy@ HARRAS. DAS, 0041
~ w33203332 @D L

A CORUNA -
LR, | PR ;

MARIA TRINIDAD

SALGUE TRO AHIGHAR D HACTRENTEY | LA T
CALUELAS § VILA DE CRUCES
e | e E PONTEVEDRA

157741601

i f 39 MEMADE SFIIONDE.

SEAL ST NADCMALIOAD | MACTCMALIDACE.  WATMENTT ML EMERITS N

F Esp 15 10 1951 ALFONSD / CARMEN
WA MR

VALEEL | VALKRT
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7‘@% ‘5?‘iﬂf‘i5??9901G‘18ES,P<<<<<<<<<<<?
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CLASE 3° SERIE A
CLASE 3* SERIEA

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. inciuido
83,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido.

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL /
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICTALE

DO MEDICO DE DEFUNCION A

DE ESPANA DEMEDICOS DO ME@iCO DE DEFUNCION
g o) 105968971
Colegiode _7; j _~ Colexiode | ]

N® Centificado/N® certificado

. Ne'de coley IBdﬂ/a

; 7 Baiexmﬂcmal

“en Medmma y Clrugxa, co!egiado/a en
en Medicina e Cirurxia; co!ex:ade/a
Y con ejercicio profesionalen
e-cori exercicio profesional en R

- CERTIFICO: la defuncloh de 1 CERTIFICO a defunclén de

:Nome do falecido/a;,
-1* Apellido del fallecido/: a
ter Apelido do falecido/:

22 Apelhdo del fatlecido/a:
29Apelldo do falec:do}a

Fecha de naclmlento

Data de nacemento

- Pasaporte
¢ Pasaporte - -
 NLLE. (Tarjeta de Res:denc:a)
e . it N {Tarxeta de, Res:denc
‘Hora yfecha dela defunmqn_. 5
Hora e data da defuncién - : 20t 5
_¢Enqué municipio ocurrié la defunmén? IEn que concello ocorreu a defum;wn? -~

“Domicilio particular % Centro hespltalano
* Domicilio particutar /> - Centro hospitalario '~ ..

Resrdencla socm—samtana
Residencia socio-sanjt:

LE L ‘rdetraba;o
ARy Lugar de trabaﬂo L :

5. - Meses” ~Afios
fas - . Meses . Ant

Fecha de! masmo._‘ '

Accrﬂenie iaborai = . Data do mesmo:

SII S

Contintia al reverso
Continda ao reverso

- {ver instrucciones en pagina 2}
" {consuftar instruciéns na péxina 2) .

£ Mod. CMD-BED-G OOoooOm i}



(Existen riesgos iﬁfeécidsds?[izﬁﬁtéh'ﬁkébs mfeccmsos? S :

sitsi[ ] Novon B

Enfermedad infecciosa/ Eﬁeﬂnidadé m:"eccmsa :

Grupo/Grapo 1[] u[J w[]

Posibilidad de incineracién?/ Posibilidade de incinsvacion
- osusipd Neea[ ] o

Incineracion condicionada Por:fincineracion condicionada por:

Ratirada de M’arcapaisa'sjﬁétifada‘ de marcapasos

Tratamiento con Istopos Radioactivos/ Tratamento con istopos radioactivos .-

L

J Existencia de protesis/ Existancia ds protesis ‘
2. ,afcxae'y'@. il 0. R 2 &

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncion
se comience por la causa Inmediata ¥ 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 def
concepto de secuencia logica, tan importante para la seleccién de ia Causa
Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: “Enfermedad o lesion que inicié la cadena de
acoqtecimientqs patalSgicos que condujeron directamente a la muerte, ¢
las circunstancias del accidente o violencia que produjolalesion fatal”,

| Intervalo de tiempo aproximado
Anotar el tiempo transeurrido entre el comienzo de cada afeccién y el

momento de la defuncién, de taf forma que el tiempo anotado en el

apartado L.{a) debe ser inferior o igual a l.{b),
L{c}y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, 8s decir, hay gue expresar g}

y éste a su vez inferior o iguala

periodo en una tinica unidad de tiemnpo y tan solo hay que rellenar unapor. . perios

proceso y linea. Si hubiera que anotar més de un proceso en una finea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informada {el mas

importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 99,

Ejemplo: .

Para mesy medio, anotar 45 dias oo A5 e 3
Horas Dias Meses Afios

I
2 Causainmediata:

(@) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muerie
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sing la
enfermedad, eltraumatismo o la complicacion causante de! fallecimiento.

Ejemplo: (a} Hemorragia cerebral ary Ci o
- 3 Causas intermedias: Horas  Dfas Meses  Afios
(b} y {(c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patolégico sefalado en fa linea {a} fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran enlalinea(bj oenlaslineas {b)y ().

debide a

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debidoa 0 oo 002
. L Horas  Dias  Meses Affos”

(c} Pielonefritis cronica debidoa 3

*4 Causainicial o fundamental: Horas  Diss  Meses Afios

{d) Enfermedad o Jesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anatara una tGini 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 01
" Horas

Dias  Meses Afios

5, ‘Otros procesos:
Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerts,
perono relationados conJaenfermedad o estado patolégicoquela produjo.
Ejemplo: Diabetes S 1D
Otrasrecomendaciones Horas Meses  Afios
1.Utilizar maydsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.
3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i 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 unasola Y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOooOomO

Dias

- anotads debe corresponder ac primeiro proceso

Instrucidns basices de Certificacién:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece

pola causg famediais seremate coa causa Inicial: bu fundamental, é dicir,

nunha orde fatural de arriba cara a abaixo, reéspondendo &s palabras

“debido 2" aus fachlitan a comprension do concepto de secusneia Ioxica, tan

Imporiants parg ¢ seleccidn da Causa Baésica de Defuncion,

Causa basiza de defuneion: "Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de

acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as

cireunstancias gy ecidente ou violencia que produciy dlesion fatal”.

1. Intervalo de tempo aproximade

Anotar o sernpt ranscorride entre O cornezo de cada afeccion e 0 momento
iz, detal forma que no tempo anotado no apartado I.{a) debe ser

oaf e este d sda vez inferior ou igual ao L{c) e asi

nies, é dici, hai que expresar o
icz unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
Sifouberque anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
informadofo méis

importantes. -
Nota: Cadauriidade de tempo admite ata o nimero 99.
Exempio: -

Paramas s medio, anotar 45 dias I
F; L Horas  Dia

2 Dsue

:S"a [

ML 4
Meses  Anos

fal dndicai a  enfarmidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se irata de indicar as modalidades da morte, sendn a

enferrideds, otraumatismoou s complicacién causante do falecemento.
Exérriplorial Hosmorraxia cerebial debidoa 31 | NN
f 3 C‘ét!sas intermedias Horas  Dias Maeses  Anos
(b} e i’ Fsiados morbosos,
indicada, ..

5S¢ o estado patoldxico sinalado na lifia (a} foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse na lifia (blounas Iiﬁa{s (bje {e).

R el e T

IR

se existise algtin, que producira a causa arriba

Exemplo: ib}Hipertension arterial debidos | H
Horas  Dias _
{c} Piglonefrite cronica debidoa = - i

IO SR P+
4 _Causainicial ou fundamental Horas  Dias  Meses  Anos
{d} . Enfermidade ou lesién que
mencionados que conduciron & morte, Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que fevou & defuncicn. En caso de
actidente ou violencia, farase unha breve descricion das c{rcynstqnc_ias.

Exemplo: (d} Adenoma prostético IR I O A B
P Bias Meses  Apos

Outros estados patolésicos significativos que coniribufron & morte, pero

non relacionados coa enfermidade ou astado patolbxico que aproduciu.
ot kvt

Exemplo: Diabete A U I Y|
o . endacicns Horas  Dfas Meses  Anos
LEmpregar maitsculas & preferentemente boligrafo de tinta negra.

Z.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidadese sindromes senambigiidades.

4.5¢ fose preciso anotar miis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente Porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

m] |

iniciou os feitos anteriormente

Horas'




TITULO DE

Da SEPULTURA N2 2451, ubicada no treito D,
seccién 3, fila 4, n? de orde 5, no cemiterio
municipal de Boisaca a nome de Dna. CARMEN CALDELAS
PRADO, D. MANUEL CASTRO OTERO, Dna. M2 TRINIDAD
SALGUEIRC  CALDELAS, e Dna. SUSANA-MARIA e D.

ALBERTO-MANUEL CASTRO SALGUEIRQ.------====~

Concedida por Decreto da Alcaldia con
de marzo de 1993, coa facultade de usa-la
cando sexa preciso, previa autorizacién da
Non podendo utilizarse por outra persoa

consentemento.

T v s e s 2t vy

data 22
sepultura
Alcaldia.

s5en o seu

Santiago de Compostela, 23 de marzo 1993

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

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 06 de ABRIL de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* MARIA TRINIDAD SALGUEIRO CALDELAS que
se identifica con D.N.I./JPASAPORTE/NIE n° 33203332A segun la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 05 DE ABRIL DE 2026 a las 09:30
horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incineracién el cadaver de la persona
resefiada, una vez transcurran doce horas desde la del fallecimiento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DTRECCION DE VAL]DACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
06/04/2026 13:51 icia.gob.es/es/ oba  Maria ® 1a Garcia Jalon de la Lama ENCARGADO

cion- autenticidad
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