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Nombre qur) ﬁsa Sudeer.  SwARE> o e 33.011.218-S

id.  de los padres Juew [..RADORA
Naturaleza ... SANTIAGR... LRE ronPoS“ RLA Provincia ......./1....... CORUNA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 27 - ABCL - 1934 .
Profesion a Estado ... AS.ALP....... Domicilio C/ ..... ﬂepu é(; Na- ((e,(
Sloador N3, 42A . SanvhAeo.
Fecha: horas del dia . 5. de !N OVIEITBRE. de 2028
Domicilio
Fallecimiento:
Cementerio TNC-. (o6PLeiO Afo'sTo £ ayunt® . SAAMTIA GO,
Coényuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en

) g ~
D/fa. ﬁp«n / g\s Mm} LQSENOR (;eo‘no C/ /&Paﬁ(fa 64'/

Q../uar(of‘ - Uﬁ /Z,Z::dce ) ‘Seso

fallecié en en el dia de alos © ‘anos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo7aL. EISS‘A Dana LoBR LA ChsAL ..

Hijos .. zfo/,\f._..i.......__gmsa / +\ DA A OF...LeS AMGQ,LM DARA TR HACOLADA N NGEL P.M-zc
LLau. sm\a.n.....m..ﬂ ___________ Roserto . cokner  RRUM

Hijos politicos ......S.¢

Padres ..
Abuelos .
Padrespoliticos ..

Hermanos ...AJO

Herman@.politiogs......==.c..

Nietos .. o Bisnietos ... S.L. Tios ... AYO Sobrinos ... ... Primos ... $c' ..... s,
y demas familia.- Conduccion A
Funerales W WL @QS \/ d —
en la iglesia de ....... “‘—':———— e —— P .
CASA MORTUORIA: L(
(SI/NOQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado éu E/
,k_') S D eci Q 'AYS)
~ [
)YV IV \)&(\Ww /A

|
(N v/mmﬂ




[

ESPANA
)
£8¢

DNl NOM,
330179188
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Am.\msmams
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_BRUN™
m/m
ENRIQUE JAVIER
SEXD/SERY. . NACONALIDAD/RAQONALIDADE  RACPIENTO / NACEMENTO
M ESP 19 01 1967
EMISION / SHISION VALIDEZ | YALIDEZ
03 05 2022 03 05 2032 s
NUM SOPORTE By
CCD165302 E 3

j@E 145152

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE P

asé ‘Wé‘sg‘: QSTE.LA .
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JUAN JOSE /" MARIA MERCEDES

IDESPCCD165302633283770X<<<«<kK
67071192M3205035E5P<<<<L<KLLLLKS
SUAREZ<BRUN<<ENRIQUE<JAVIER<KK






ORGANIZACION | CONSEJO GENERAL _GERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION h

DE COLEGIOS OFICIALES

DE ESPANA DE MDICOS quig?ﬁrmno MEDICO DE DEFUNCION
2\ L_? @56@206?

: io di
gfex: e

Ne Certificado/N2 certificado

5 y con ejerclcro profesnonal en’
- e con exercicio profesmnal en:

CLASE 3" SERIEA
CLASE 3' SERIEA

: ,;Nomb el fallemdola

2. Nome do falecido/a:
- Apeihdo del fallecidof:
~Ter Apelido do falecido,

2 Apelhdo del fallecido/
2 Apelido do falec:do/a.

LVE. incluido.

63 Euros. Derechos autorizados, 1.V.A. incluido

3
363 Euros. Dereitos autorizados,

Lugar, & trabajo. Gtro»iugar

Resnde = a socro-samt ria |
Lugar de trabalfo b Outro iugar*

Res:denc:a somo»samtana

Cehtro hospntala
Centra hosp:taia

Causa mmedlata ICausa inm ate

vl

§ H H
IR

. Diag: - Meses . Afios
Dias 2  : 7 §

Fechadelmxsmo Dar” F"; ;Aﬁoj’“is]m@
Data da mesmo: Dta L_jim: ~"Mes ! Ano| )

Acc:dente de tréf‘ ieo - - ;

i,

Continta al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
é
* {consuftar instruciéns na paxina 2) .
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-;lEXIStBn nesgos mfecciosos?l Ex stan rlscos mfecmosos?

' Enfermedad mfeoc:osalx‘:"n ermmade mfeccmsa

: z,Posibuhdad
B Sl/Sl\ﬁ

sy/si D No/No,

A o wid

mcmeramén?l Pos:bikdade d‘e mcmeracmr
No/Non [} . !

Incingracién condlcionada por.!incmerasian condmmnada par'

Rotirada de Mareapasos[i?&?:rada de mamapasos

Grupol Grupo

D Ex:stencla de protesgs/Estteneia r.:‘e prates:..

Tratamlento con lsotopos Radloactzvos/ Tratamenfo con fsotapos radiomvos

Instrucciones bésicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas.de defuncién
s¢ comience por la causa Inmediata y se termine por la causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondtendo a las palabras "debido a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion defa.Causa
Bésica de Defuncidn.

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

1 . Intervalo de tiempo aproximadeo

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado 1.(a) debe ser inferior o igual-a.(b), y éste a su vez inferioroigual a
l.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir,-hay que expresar el
periodo en una tinica unidad de tiempo y tan solo hay gue rellenar una por
proceso v linea. Si hubiera que anotar mas de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero99.
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
l -

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 delfaﬂecimlento _

E!gmplo. (a) Hemorragia cerebral 3’
3 Causas intermedias: Ho,ras

{b) v (¢} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron ia. causa
arriba indicada.

Si el estado patolégico - sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotardn enlalinea {b) oen tas hneas (b}y (c)

Ejempio: (b} Hipertensidn arterial debido a

[l [
Mesas Aﬁas

Horas D:as

debido a

Blas Mes;s Aﬁasw

(c) Pielonefritis crénica

debido a | :
Meses Afios

Dias

‘4 Causainicial o fundamentak: Horas
(d} Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Gnica causa, la que hayasido
desencadenante de todo el proceso que ha llévado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: {d}) Adenoma prostatico b
n Horas

Tias~ Meses Afios
B Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con ta enfermedad o estado patolégico que la produ;o
Ejemplo: Diabetes T
Otras recomendaciones Bias
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i 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 sola y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOo0OOmo

L 1
Horas Meses Afios

Instrucions bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuneién se tomece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir;
nunha orde natural de airiba cara a abaixo, respondendo 4s palabras
*debido a” que facifitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccidn da Causa Basica de Defuncién.

Cause basica de defuncion: *Enfermidade ou lesién que inicioy a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do aceidente ol violencia gue produciu a lesion fatal”.

L.~ Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo tran‘scérrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no termpo dnatado.no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), ¢ este d sua vez infetior ou igual ao lL(c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicit, hai que expresar o
periodo nunha tinica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. St houber que anotar mdis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ac primeiro procesc informado(o méis
importante).

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

Para mes e medio, anotar 45 dias
I -

2 Causainmediata:

(é) Indicar a enfermidade ou estado patol6xico que produciu a morte

directamente; Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade,.o traumatismo.ou.acomplicacién causante do falecemento.

pa T pust -
Exemplo. {a} Hemorraxia cerebral debido a L3 5, 1 f B 7 Ij
)3 Czusas intermedias Horas. Mases Anos

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

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

L, R
Meses  Anos

Dlas

Exemplo: (b} Hipertensicén arterial debitdaa A
) . . v |
{c) Pielonefrite cronica debidoa |

Meses  Anos

Horas  Dias

4 Causa inicial ou fundamental

(d} Enfermidade ou [lesidn que iniciou 0s feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha tinica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias,

Exemplo: (d} Adenoma prostético : *._l L—L_; l !f‘f '”Hoi
I Horas Meses Anas

Dias
B¢ Outros procesos:
Outrus estados patoléxicos significativos que contribuiron & morte,-pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxtco que a produc:u
Exemplo: Diabete i Tifs
Outras recomendacions Mases  Anos
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitarabreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.5¢ fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas 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.

Om
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CERTIFICACION DE REALIZACION DE TECNICAS DE CONSERVACION TRANSITORIA,
EMBALSAMAMIENTO Y OTRAS PRACTICAS EN CADAVERES Y RESTOS HUMANOS

Datos relativos al prestador de servicios funerarios
Denominaciéon: FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO S.L C.I.F.: B15657901
N2 de inscripcién en el registro: La Corufia, Tomo 2121, Folio 17, Hoja C-21527, Insc. 12
Nombre, apellidos y n2 de DNI del representante legal: José Dominguez Pérez DNI: 33200436 M

Datos relativos al establecimiento funerario en que se realiza la técnica

| Denominacién: COMPLEXO FUNERARIO APOSTOL SANTIAGO

| Empresa de servicios funerarios a la que pertenece: FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO, S.L.
| Ubicacidn del establecimiento: SANTIAGO

Datos relativos al profesional que realiza la técnica
Nombre apellidos y n2 DNI del profesional: ADRIAN JIMENEZ RODRIGUEZ DNI: 45873033Q
Titulacién: Tanatopractor (Grado Superior tanatopraxia — Gobierno Xunta de Galicia)

Certificado de profesionalidad 12/16/TR/SAN00140

Datos relativos a la persona fallecida ] .
Nombre y apellidos: JUAN JOSE SUAREZ SUAREZ | Nacionalidad: ESPANOLA B _‘

Dni/Pasaporte: 33017918 S | Sexo: HOMBRE | Edad: 90 | Fecha nacimiento: 27 DE ABRIL DE 1934

Fecha, hora y lugar de fallecimiento: 5 DE NOVIEMBRE DE 2024, A LAS 17:50 EN HOSPITAL CLINICO - SANTIAGO |

Causa fallecimiento: INSUFICIENCIA RESPIRATORIA i

Destino final: CREMATORIO COMPLEJO APOSTOL SANTIAGO

Siendo las 20:30 horas, reconocido el cadaver, se procede a aplicar las técnicas siguientes:
Practica realizada:

D Refrigeracién
[_] conservacién transttoria: D Congelacién

\:} Otros (descripcién)
Técnica utilizada (descripcién): Administracién de liquido conservante (Arthyl 24, Thanyl 22) en cavidades, asi como infiltracién de
planos musculares profundos y superficiales.

l:l Embalsamamiento:
Técnica utilizada (descripcion): Inyeccion de liquidos conservantes (Formol 40%, Alcohol 962 y Agua destilada) con diseccién de
paquetes neurovasculares en carétida, asi como inyeccién de liquido conservante en planos musculares profundos del tronco.

IE Extraccién de Marcapasos

El presente certificado se expide de conformidad con lo establecido en el Real Decreto 140/2011 de fecha 4 de febrero de Ley de
Policia Sanitaria Mortuoria.

En Santiago, a 5 de noviembre de 2024

El profesional que realiza la técnica Sello, nombre y Firma Representante de empresa

Adrianfiménez Rodriguez José Dominguez Pérez
45873033Q 33200436M






*‘f T MINISTERIO A
f"‘!]]] §H DE JUSTICIA fﬂngth i Il
I8 2
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de JUAN JOSE SUAREZ SUAREZ

, con documento identificativo DNI, 33017918S segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 05 DE NOVIEMBRE DE 2024
a las 17:50 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

En Santiago de Compostelaa 06 de NOVIEMBRE DE 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
06/11/2024 10:06 njust proba ]F?r;c“c in n General de Seguridad Juridicay ~ ENCARGADO
-autentici
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