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Nombre (ARHEN.. COMET . SUARCE . oL 2305 2664-0

id.  delos padres . KAHoAL. Y. uanna

Naturaleza $A|leﬂGObEGo{POSTeL& ...................... Provincia .. /¥ CORUIUA. ...........
FALLECIDO: , - -

Dia, mes y afio de nacimiento

Profesion Estado \IIUDA ................ Domicilio ZEATZ\)!LAQUSON“,,O .

EMNECSTA ..~ STEA:

Fecha: /L's’ 2.3.0 horas deldfa ... de DICICHBRE.  de202S

Domicilio LUGA}ZVN,#}& usSO. N 1o - EVFCESTA.. = STELO
Fallecimiento:

Cementerio SAM CrisTorAL. Mo CMNEESTA Ayunt® ... S TGO

conyuge: ........| Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pégina
DECLARANTE D. ( ) D.N.I.
domicitiado en
LA SENORA
Diia. . CARHEM.... LOHEL..... SUAREE ( Uba.Jose. EﬁTAM&MAE’HNCE}
fallecid en \JfLAsuso - ENTFESTA en el dia de ?/12/2025' alos 94 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

St Sepesera :
Higs HARI A& JcABEL . ROTAMA.... COHEE

]
Hijos politicos .OS& A,w‘rowfo Garcla. . KeCuEIro Y Jase \“LMI? Runco

Padres—. A)LETOS - HA—‘RI‘A i VeronicA Y. OSCAR..

Abuelos--.
Padres paliticos—.
Hermanos ?/?A;?t\n/%\ CARLOE (+)y ,AI\)GEL!‘TA_. (GOHET.. SURREE
cC/77 </t
N
Hermanos politicos ... & ;
NIELOS S Bisnietos ...AJ.Q Tios ... Sobrinos ......<.1 Primos .S Juoc
y demds familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de . AN (RisTorAL. M. EnEESTA. -
GCASA MORTUORIA:

(SI/NOQ) SE RECIBE DUELQ
Nota: Si hay servicio de mnibus, indicarlo en este apartado




_ SENTIAGD DE CUMBOSTELA
Hommme megiws s A CORLRA L 0B-H21831
coroane BAMOMN y JUANA sonn MoF
cwo: LGAR VILASUSO 10
coeacnie SANTIAGO DE COMPOSTELA

wexvnzs A CORUNA souwe  15TTHLEDM
e i 2 i IDESP33053661471 <K<K
L S ok o L e 3102053F9912315ESP<<LLLL LA
33053661-4G 4 GOMEZ <SUAREZ<<KCARMEN<CKLCLLLLK
FALLECIDA

MG DOMCILIO
LGAR. VILASUSO ENFESTA 10 .
SANTIAGO DE COMPOSTELA

CR AR m A CORUNA

| LUBARDE NACIMIENTO [ LUGAR DE NACEHENTO

£S :f‘”“-"f:i: SANTIAGO DE COMPOSTELA
ST . i A coRuRa
R §§ 7 JTM DA OF / FHAG/A DE
JOSE / CARMEN
) 5 " .m:’--l:-‘-..g W I 1ﬂi‘z
1 e Tk o 2e IDESPBKQ165724233264535A<<<<<<
' J _ 6410267F2909129ESP<<<LLLL<LKKL]
A i S~ BEDADT BOTANA<GOMEZ<<MARIA<C<<LCLLLLKLK

SOLICITANTE (HlJA)






SERIE A

CLASE 3* SERIE A

CLASE 3

3,63 Euros. Derechos autarizados, | V.A. incluido

S e, sglgéfg&o%%%i%s _, Q%E‘R"r e MEDICO DE DEFUNCION A
§ DE ESPANA DE MEDICOS c DO MEDICO DE DEFUNCION

| 105612820

e
Colegio de k c(SQFex:o de|
\‘ / Ne Certificado/N® certificado
Gellé]ﬁ*;;m?d;x

D./Dna. n kﬁ;{\ I\‘__"-M—(/f\. CC‘, w 6 E_. LL € -y Enrregi_u :m-_ulr :::;u im:ui_ng:ja
D’ /Dna. Iwﬂ.ﬂf_la i'.f.ﬂll i & 0T8N T I
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A CoRPUTA ~______ _,conelndmero 2121 | SIS 3418
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en { - __-¢Co numero 1 cafsgiacion
y con ejercicio profesional en Hal7AL  De HATNAG= 5 LU ITEWA it

e con exercicio profesional en

CERTIFICO Ia defuncion de / CERTIFICO a defuncion de
~Woro doieeideser. (CIAIIMENN L ILY T I VI TV NI IO
1- Apelido dolfllecido/a: o|[¢) el 2] | | | | | | | DOC0O00 |
2 o do fatesitore S ) Allele 12 1[I JL I I L] | ]

3,63 Euros. Dereitos aumnzad?s, LVAE. incluido.

Facha de nacimiento ' Dia G -N.I.es_ Ano |[ Sexo: Varén 2 "Vlule.r -, =
Data de nacemenro D.ia O} 3| Mes Ol & Ano A (‘[ 3| 4 | Sexo; Varén — MuHer x'
_Documemo DN Numero { 3 CwJ S| ‘?) CI (!‘ A | |
de identidad; O.N.I Ndmero. 3 _ CK 3 3= ;
Pasaporte Numero: o | I | | ] | | | | ! | 1
Documento Pasaporte Numero: | s L ) || i | | I
de identidade: \ N.LE. {Tarjeta de Residencia) Ndmero: —_
cie ] - L. NIE (Tarxeta de Residencia) __ Numero: -_J jDDDQﬂE u = o
Hora y fecha de Ia defunclon Hora : minutos = - Dia Mes Aﬁo
Hora e data da defuncién Hora : minutos J[?’ ’3 Dia d@ Mes A—F’i Ano 'ﬂ H_Lil
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: NI \M’L‘{c “mk&c‘ (8 = gmh(b}'r@j\
Domicilio particular 'X Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria | | Lugar de trabajo | Otrolugar ,—
Domicilio particular - Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria - Lugar de traballo -—— Outro lugar .- !

Causas de defuncion {ver instrucclones an NW.Z}}M de defuncion (consultar mstusions na paxina 2) L“m : tompo M:

Causa mmedlata /Causa mmed:ata

g %Hizirﬁui?th i Jelintclivml felellsle fisefal el JAILIOON T ) I
J!U[JDUDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD Hores Diss  Moses Anos

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

WQLﬂWDJ]IIDTU@ED@@DDDD@D@DDDDDB[I]QDEI]QD
UDDLDEDDDDDDDDDDDDDDDDD@QEQQED'%ﬁBﬁ Meses Anos
‘”HDDUDDDDDDDDDDDD]DDDDDDDDDDDDD D000 0 O
JOID000000000000000000000000007 s bE e A

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

o S5 MBI e RRER e RAnOOC0000 00 00 00 00
_ M0000000000000000000000000000) s B e A

[I. Otros procesos I Outros procesos

UHOO00000000000000N00000000000 00 00 10 00
JDDDDDDUDDDDDDDDDDDDDDEDQDDDDD Hores Diss  Mases Anos

{Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? J_Se practic6 autopsia clmlca?lPract:cous_e autops:a cllmca?
si/si | No/Non% | Si/si [:} No/Nen ‘X’

éla defuncmn ha ocurndo como consecuencia dlrecta o indirecta de?: IA defunclon ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?
Accidente de trafico No/Non! "g Accidente laboral No/NonX] i ;
i ” ; ooy i Fecha del mismo: Dia ] Mes Afo: :
AT O s S5 j -/}cmd"e-r_)til_abf-ra_l Sf'/ flg_ | Datado mesmo: Dia DU ~ Mes _] D Ano DD D[ r

Continua al reverso
Continda ao reverso

. . (ver instrucciones en pagina 2)
. Maod. CMD-BED-G D D D D D . D . eesee {eonsultar instruciéns na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sitsi[] - No/Non X

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

w2

Grupo/Grupo ID IID IIID

{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

si/si [, No/Non [_]

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

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

2R de Bicesde

de

LT

Firma del médico

En _.Sﬂu-\\%
En ~J

,a de de

Instrucciones béasicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncién
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 comprensiéon del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

5N . .
i <1/ Intervalo de tiempo aproximado

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

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

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias D D @ [5] D D D D
i Horas  Dias Meses Afios
A%

£ Causainmediata:

(é) 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 complicacion causante del fallecimiento.

e B0 00 00 00

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
o Horas  Dias Meses  Afios

o
’f3/ Causas intermedias:

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

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotardn enlalinea (b) o enlaslineas (b} y (c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a DD DD DD D@

Horas  Dias Meses  Afios

U U2

Meses  Afios

{c) Pielonefritis crénica debido a

P -
{4 Causainicial o fundamental: Horas  Dias

(d) Enfermedad o lesién que inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica 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 descripcién de las

circunstancias. DD DD DD D@

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
Horas  Dias Meses  Afios
[}
PN
B Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes DD D D D D E @

Horas  Dias Meses Aifios

Otrasrecomendaciones
1.Utilizar mayusculasy 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,
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 solay no para establecer orden de causalidad.

mimimml N

Mod. CMD-BED-G

Sinatura do médico

Instrucions basicas de Certificacion:

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 4s palabras
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
c}ifhcunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

' 3 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao l.(c) e asf
sucesivamente.

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

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

LI [alls) 0 00

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
/]

(2 Causa inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traurnatismo ou a complicacién causante do falecemento.

debiioa@lj Jd ogd g

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral

{8 Causas intermedias
(b) e {c) Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.

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

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D D D D @

Horas  Dias Meses  Anos

& Horas  Dias _ Meses Anos
(¢) Pielonefrite crénica debidoa ||
Horas  Dias Meses Anos

£
i g/ ,Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha Unica causa. a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou é defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético D D D D @

Dias Meses  Anos
]

T
\5)‘ Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D D D D D D D @

Horas  Dias Meses  Anos

Horas

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 méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om



_;.' = MINISTERIO A
lﬁ@h DE JUSTICIA E.gl%ggyﬂ

i \1 0

Materia y procedimiento: Defuncién - 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 09 de DICIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D® CARMEN GOMEZ SUAREZ que se identifica con
D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33053661Q segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 08 de DICIEMBRE de 2025 a las 13:30 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALI'DACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
09/12/2025 10:40 oba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion-autenticidad
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