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Nombre . TAAMLEL.. CAMEOS._CASTAND DAL N DOIHTODAL.
id.  de los padres CAPRVAND \‘ PaLMA
Naturaleza ROVS Provincia ...\ CORLNA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento A FeeRerD - AU
Profesion Estado .CASADG......... Domicilio @RWUNDID&ABNXO/ZS/
ALDRGN (A CoRUNM)

Fecha: OL.S<s. horas del dia e
Domicilio .. \\OSOVIAL . CLARNCO

Fallecimiento:

Cementerio _OREMATORD. COMPLESD. ACTITOL. Ayunt® _ SEATLACO...

Conyuge: ... |Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLI.
domiciliado en
L SENOR
D/fia.
fallecio en en el dia de alos anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

NIEtOS oo Bisnietos Tios Sobrinos Primos .o
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI /NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado




§ Aﬁ& - :;Qf,
V‘%!\.’i N‘!‘NMK‘N"‘ b3 ﬂif?”?,ﬂ(v G 3 ,1 }‘
13M...zssu.ao:wn D N
NGNS N 2 ;
o sl T © .-,b _7:, : 4 e ETT
i A CORURA i
TTPRIAND '/"#Ai.mm |

3@4’:5?0"?1 267677331 68033L<<<<<<
43020784990101 853?4((((((((((2
CAMPOS<CASTANO<SMANUEL<<<L<LLKL

- ;aaaea

mmm u«mvmzmmmu mm

FALEaDD






QU { REPO
15771L601

- "f///////d;]//
IDESPBGD159670233194844W<<<<LK
4907059F2801315ESP<<KKKKKKKLKLKS

GOMEZ<TOSAR<K<KMARIA<DEL<CARMEN<

SOUCITANTE






SERIE A
CLASE 37 SERIEA

CLASE 3¢

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

B OMC S oS | Usossme,  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION b
Be e " CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

oo i & oomwa 103878619
‘ L

https: //certlflca_dos cgcom.es ’

'-PBHCPUE62Y
L

Id. electrénico//de. e/ectrdnico

\39"0/08"'"1’0 Ne Certificado/N2 certificado
DiDis NEEA Gasaler cMOA Cotsetl __edo ol
.-/ Dna. "
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en {'\ Conuia ~____,con el nimero U § \J 515 ”1 q;z g
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €O numero e
y con ejercicio profesional en SANTIAGD D6 C OMEOTIT LAY 1 colexiacién

econ eggerc:plo pLofesmnal en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de
Mo ome do ateaora: (AN JENALILTLIDU OO L0 L] DD?DJJHWD
Tt e o e [din] el IO ICIDOOOODONN | ITFED?MEL;]UH
?%%mmmm%mi@DDEI@@DDDDDDDDDDDJHﬂDUWWTDWGWHDJ
vy boOMy  YmEA  Ae@EeE L g e
T BRN e GENAOORRI-0
Daciatio rs | enane MmzDDDDDDDDGDDDHVDWD[DEUDJD

de identidad N.LE. (Tarjeta de Resid ) N L
el N e vessona Momers 1~ 000~
Hora y fecha de la defuncién H minutos Di 7 Mes 1 Ano
Hora e data da defuncl:anl Hg;: : minutos GD SE D;: N D MZs S @ Ano :a ZHST

£{En qué municipio ocurrié6 Ia defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?:__ SO WO OF Cﬂ"lOC)Y‘\"\_D,

Domicilio particular r:l Centro hospitalario r:] Residencia socio-sanitaria u Lugar de trabajo “‘] Otro Iugar ﬂ
Domicilio particular - Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo - Qutro lugar--

3,63 Euros: Dereitos autorizados, LV.E. {nelu:’do.

Iniervalo de tlempo aproximado

i ~ Causas de defuncion (verinstrucciones en pagma 2}/ Causas de defuncion {eonsuitar instrucidns na péxing 2) Intervalo de tempo aproximado'

Causa mmedlata /Causa mmed:ata

@WEjUTUUJJ@@E@Dﬂj]LTTHNW@TTDTHU HERRLIND RS
LDOOoODDDODDDDODOODDUOOO000000 e bae Ve e

H Debido a/Deb:do a
Causas mtermedms | Causas intermedias

» QOO LOO0OOO0000000000000000000 11 00 1 00
DDDDDDDUDDDDDGDDDDDDDDPDDQQQQED T
@ N000000000000000000N000000000 00 0o 56 50
000000000000000000000000000000 fes S e A

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

o GEES R REERRRSANANIO00000000 11 03 10 00
__000000000000000000000000000000] e S e 4

e e

ll. Otros procesos IOutros procesos

LODOO0ULOUO00D00000o0000000000 400 00 11110
UULLHo0otoon0oon0000000000nN0onT B 5 wee e

J_Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte wolenta? LSe practuco autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?

Si/Si [] No/NonnL"x] | sus:{j No/Non. Xl

J_La defuncién ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdlrecta de? /A defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?
Accidente de trafico No/Non [X] Accidente laboral No/Non X}

! Fecha del mismo: Dia. Mes | Ano{ 1

et sy e sys ]| G BaLIL) e (0 I
En %A)J\—\A'C?O = (1 de S'QQTlEﬁ@’T C: __de 24'.9—3’ ‘Firma del médico // - 1:

En ,a de de -Sinatura do médico——— ( | -/Q {

it

. {veri instrucciones en pagma 2) o
- Mod. CMD-BED-G D O000m Om secae (consultar instrucitns na paxina 2) .
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) AT MiNSTERIO oI
:’;m %’E DE JUSTICIA g%'%ﬁfgmw;

Materia y procedimiento: Defuncién - 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 04 de SEPTIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D2 MANUEL CAMPOS CASTANO Que se identifica
con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33148033L segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 04 de 09 de 2025 a las 02:55 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACXON FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
04/09/2025 13:38 ia.gob.es/ oba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO
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