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Nombre (2fhuer  Su EiRo RaNoS DNLN 2357557~k '
id.  de los padres Jos. e [ ANGE (A

Naturaleza SANTIVAGO . QPE (DRPeSTE LA Provincia A’ ORNA.
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 0S.= ‘ﬁm ¥o) .\l,q Y0...

Profesion Estado ..\u.i\M.QO:....... Domicilio (/ ToxeinA PR._SAN

Lorewro, PD, SanTiAGo .
Fecha: /00 horas del dia .5 . ..de Dctubar. ... de 202S .
| Domigilio .....CL....7OKERA....DL.....S hix.... TorenTo, W23 . SANTIAG.

Fallecimiento:

Cementerio ... 2ANATH o, P PisToL SAAMDRGE ayunt® . SAMTIAGO.

Conyuge: ... |Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Péagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLIL
domiciliado en
- FL  SENOR
D/ [PANUR L . Swueiro... RADOS.. / blu Lo c{e AN@P LA SA'mene.. . Qn_u.c.|!20>
(Veonocé7ox£_./mw’ AN LoREARD. ~ SANMTIAGO \
fallecié en eneldiade ..o a Ios 83- afos
confortado con los Auxmos Espmtuale& o
Su esposo/a {CJJ COLIPANELRA / ()}nhﬁﬂ PurTe. PonTo .
Hijos .. uA... Lant A.,.CARLOS....ALB £RTO... \/PATINOA§U£IIZ_D§ANGI16)
Hijos politicos ........ ﬁue (‘0 MEe
Padres
Abuelos

Padres politicos

Hormanos .. (2252 GeLines,, Josi. A’««wé)mo Jeera., T A 7Za , Heimoinds, /71)

wro Eamog

Hermanos polltlc?i(g")
l/rc ol v

Vol /In/éc ﬂnél(cw/a/ma v /47lam
Nietos( ......................................... Blsmeto@zygﬂ ........... Tios (. ‘/ Sobrinos @ Primos (.>{. ).

y demas familia.- Conduccién
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:
(SI/NQ) SE RECIBE DUELO

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




SERD/SEXY
g

. 05 06 1940

157710601

VALIDEZ [VALIDEZ

EMISION  EMISICN .
30 09 2022 01 01 9999

HUMSCPORTE
ChP106027

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACTONAL DE IDENTIDADE ¢

PA g; O ﬂQLﬂmENviNAHUNRuDE{DFMﬂDAD

o 094328684

| . - S —

APELLIDOS | APELIDOS
SUEIRO

SANCHEZ

HOMIRE | NOWE

CARLOS ALBERTO
$SEXC / EERO KACIOHALTDAD | NACIONALIBADE |
M ESP
FECHA UE MACIMIENTO | DATA DE NACEMENTC
27 12 1975 AW
UM SOPORT vauDEr vadogz 1

BRV107227 16 09 2030

ﬁgﬁgéi%iiﬂrr 946816

BP0 § BQUIPG
157711601

P
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: aﬁ DA

DOMICIO! DOMICLIO
C. TOXEIRA SAN LORENZO 23
SANTIAGO- DE COMPOSTELA
A CORUNA

mMMmNNmtﬂ&kmNKEﬂMD
SANTIAGO DE COMPOSTELA
A CORUNA

JDSE.X;ANGEEK

IDESPCDP106027433157557K<<<<<KK
4006055M9901018ESPL<<LLLLLLK4
SUEIRO<RAMOS<<MANUEL<LK<LLKLL<LLLLK

IDESPBMV1072275094328680<<<<<<
7512272M3009163ESP<KKLLLKLKLK<<K8
SUEIRO<SANCHEZ<<CARLOS<ALBERTO






CLASE 3¢ SERIE A
CLASE 3 SERIE A

'D/'D‘r"za"

pEREAly,, | SONEOOREEN, ME,DICO DE DEFUNCION A
BEs B B MEDIGO OF DEFUNGION
— 1 0604178 @

N2 Certificado/N? certificado

Nombre de! fa ecldo[a. 5
Nome do falecido/a:

1" Apellido: del fallecido/a;

Ter ‘Apelido do falecido/.

22 Apellido del fallecido/a:
L 22 Apel:do do falecido/a:
Fecha de nacimiento -
.Data de nacemento

-en Medtcma e Cirtirxia,; co[ex:ado/a en T ‘ i
-y con ejercicio professonai en 5@[\)'\ 9\6@ it ’—D—,& 8,

e.con exercicio, profes:onal en

) .{:ulsgiaacmal o '.N‘lyﬁ'c‘ulag‘iadnl_s' .

3,63 Euros. Derechos autorizédos, 1LV.A. incluido
63 Euros. Dereitos autorizados, ILV.E. inclufdo.‘

3,

Documento .

de identidad: y
. S Pasaporte

“Documento S J Passporte . \

de :dentidade. M NJ E. (Tar;eta e Residencia)

—NAE. {Tarxeta de Res:denc:a}

Hora Yy fecha de la defuncion’

Hora e data da defuncta‘h i

Domscﬂso partrcular
Deomicilio: pameuiar

Lugar de traba;o ;’“"§ Otrc !ugar
Lagar de traballo - Outra 1ugar w

i "§ 2”"?
IV IO BN A

= Meses - Afios
Meses  Anos

Dats do mesm

Mod. CMD-BED-G O0OOo0oOm Oom

Continiia al reverso
Continta ao reverso

-, 4 fver instrucciones en pégma 2}
" {consuftar instruciGns na péxina 2} .




¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sitsr[ ] NoiNon [

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

G_rupoleﬁo_ ID ul] ml B

tPosibilidad de incineracién?/ Posibilidade de incineracion

sisi[ ]

Moivon [ 1ot o
Incineracién condicionada por:/ Incineracion condicionada por:
il Retirada de Marcapasos/Retirada da marcapasos .

Tratamiento con !sét__qpo:s_Radidacﬁvus[‘frata)nehtd‘ég}ﬁ'iséto;;as radioactives

‘{71 Bastencia de prétesis/Existencia de protesis

- 8@

En

Instrucciones basicas de Certificacion:

L.a OMS recomienda que en Ja cumplimentacion 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 facifitan la comprension del
concepto de secuencia lgica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patologicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violeneila que produjo lalesion fatal”.

s 1 [ “intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.{a) debe ser inferior o igual a 1.{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
perfodo en una tnica unidad de tiempo y tan solo hay que relienar 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 maés
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nGmero 99,
Ejempio:

Para mes y medio, anotar 45 dias
i

+2Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produjo {a muerle
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 debidoa '3 ¢ f i 1L
‘8 :Causasintermedias: v Horas Dias  Meses Afios

{b} v (¢} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron fa causa
arribaindicada.

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anctarénen lalinea(blo en Ia§ vlﬂl'rleas‘ _{b) y (c)_.

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a

¢ aE T
Horas Dias Meses  Afios

Horas™ DA

{c) Pielonefritis cronica debidoa - 4 .

i ’
4 causainicial o fundamental: Horas  Dfas  Meses
(d) Enfermedad o {esion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una (inica causa, 1a que haya sido
desencadenante de todo el proceso gue ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se harda una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético RN

v LB

Meses Afios
5 Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes T | I R I T
Otras recomendaciones Horas Dios™ Messs Afos

1.Utilizar maysculas y preferentemente boligrafo detinta 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, signosy 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 oOoOoOoeso

a S- de_ﬂf\m%_lg ge_cgofi

instrucidns basicas de Ceriificacion:

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 ds palabras
*debido a® que facilitan a comprension do.concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuncion.

Causa bésica de defuncidn: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementas patoléxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

% : 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 & sia vez inferior ou igual ao L(c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tinica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ac primeiro proceso informadofo mdis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o nGrmero 89.

Exemplo: MLy e e S p—
Para mes e medio, anotar 45 dias ot s L
i Horas Dias Meses  Anos

Z_{}ﬁ Causainmediata:
(a} Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morie

directamente. Non se frata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

Exemplo: {a} Hemorraxia cerebral debidoa 3., 1 1,
-3 Causas intermedias Horas  Dias

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

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

RN

[FR00 NI S}

Meses  Anos

Exemplo: (b} Hipertension arterial debidoa | ; i '}
o) gias_ Me .
{c) Pielonefrite cronica debidoa | i+ il [ 2
‘4 -Causa inicial ou fundamental ¥ Hos Dias  Meses Ano

td} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteridrmente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidn. En caso de
accidente ou viotencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

. 1 Ha i TR T <
Exemplo: {d) Adenoma prostético LN RN
i Horas  Dias Meses Anos
5 Outrosprocesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxicoque a prg_duciu.
Exemplo: Diabete ; ‘
Outras recomendacions
1.Empregar maiusculas e preferentements boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas ef/ot siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes senambigiiidades.

4.8e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitarcertificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om

e
: 44 List

Meses Anos

i Yoy hT
[ 1) k]

¥
= Horas  Dia
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MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncidon de MANUEL SUEIRO RAMOS, con documento identificativo
DNI 33157557K, segin la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte del
05 de OCTUBRE de 2025, alas 14:00 horas, acaecida en Santiago de Compostela.

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

En Santiago de Compostela, a 06 de OCTUBRE de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCI()N DE VALIDACION FIRMADO ELECTRON'ICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
06/10/2025 10:00 a de Estado de Justici ENCARGADO

RG:T6Qq-RZWq-SKXe-jV2c







