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Nombre . MARiA. Teresa  Baeeeieo SuARET DL N 3206 3334 K
id.  de 03 Padres ... SESOS. | WARKA
ALLECIDG Naturaleza . SAWBAGO. O cOMPOSTELD Provincia ... B\ CORMOR
ECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ..................32.7. BaeR0 — AQ23 A
Profesion Estado . NI¥SR  Domicilio RUA _MARCO 8 CeBAYL, /D
CORREY NS TTGIanMN — SASTIACY

Fecha: 1%:30) horasdel dia .. A% de . TELRERD de202(

Domicilio ........ ... 00MACIAAD. - FICOEIRAS _ ~ SAJIAGO
Fallecimiento:

Cementerio Tisneans Ayunt? . SAWIIRGRO.
Conyuge: ....... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. .. 206m). BANLEL. SOAREE. BAeReiR0. . Wio }D.NLL 2BRLWS22C
domiciliado en .. R MARCo 0E. oA, A0~ TIGVEIRRS  ~ SAALAGD

LA SENORA. " oaga Do ceBe™

D/fa.  MRIA - TZREA QNSRS  SIMAG

C\\ TOMR. DB AN S IARER. m~m) (yecive B QAREXING - TG GUERDS - SNSTAG. |
fallecié en en el dia de alos q5/aﬁos
confortado con los Auxilios Espirituales

Se-esposofa

Hijos “TRARCAce  ~TZeela W Fuan MBNOLC R RoAest Paceeiny

Hijos politicos . C AMECA 6P v MAlA  Sase

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos F'®

Hermanos politicos .. ="
L SOASIO Y ARTOMIA o MIGHEL Y AGATA P RO Y ANMA Y fRD Y EMNMN
Ly 70 /

' RO
NIEtOS oo Bisnietos ... ’ Tios ....... Sobrinos S Primos S
y demds familia.- Conduccién EXTROA  §F  Lin

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

SI/N E RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




M";‘ DOCUMENT gl '.i"E:!DENT.i.DA'I_'J._
m‘tmj

APHLLIOOS | APELIBOS

BARREIRO

SUAREZ

NOMBRE / NOME

MARIA TERESA

SEXD 7 BERD KAGIONALIDAD / MACIONALIDADE

F ESP

FECHA DE MACIMTENTO / DATA DE MACEMENTOD

12 01 1931 o |
MUM BOPONT VALIDEZ | VALIDETZ

BMN141618 01 D1 9999

///’f/// ///J 635008

om 33163779X

FALLECIDA

RuA, MRC{% DE COBAS F;GUEIRA:S 0

 SANTIAGO DE COMPOSTELA
A CORURA

14KGAR DERACMIENTO! LUGAR DENACEMENT)
SANTIAGO DE COMPOSTELA
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SERIE A

CLASE 3*

B Mod. CMD-BED-G mimiminin Ol

CLASE 3* SERIEA

3,63 Euros. Derechos autorizados, LV.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, LV.E. incluido.

pactr | ovmoommL %%EE&TJFICADO MEDICO DE DEFUNCION
DE ESPANA DE MEDICOS S CERTIFICADO ME:D!CO DE D,EFUMCION

S 105970900
]

£ Lolexio de
- N2 Certificado/N® certificado

: N"déﬂu!agindn’?ls SN
N¥da eolexigdofa; -

ycon e;erc;cm profesmnal &n’
& can exercicio profesional en

Nome do falecido/a
1" Apellido del fallecido/
Ter Apelido.do falecido/a:

2° Apelhdo del failecido/a:
Apehdo do faleclda/a.

Fecha de nacimiento

Data de nacemento .~

Documento. ..
“de identidad: .
Documento =
de identidade." o

Domlcnho partlcuiar

Lugar de traba;o ;
‘Domicilio particular

Otro iugar r“i
Lugarde trabalia .

Outro Iugar -

L
fal ¢

Meses 08
-Meses  Anos

(b}

Meses 3
Meses . Anos

(c) |
 Meses Al
- Mesgs -

fd |

D!as» v
Pias

Hotas.
Horas

*Fecha del mxSmo?
: Data do mesmc. :

Continda al reverso
Contintia ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2} ] -
" {consuitar instruciéns na péxina 2} 01




{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi{ ] NeiNen

Enfermedad infecciosa/ Enfarmidade infecciosa

Grupo/Grupo. (|| u[ | w[ ] 7

(Posibilidad de incineracion?/ Posibilidade de incineracion .
osysil ] Nomon[ ] oo

Incineracién condicionada por:/ Incineracion condicionada por:

‘ Rgﬁm&éd‘eMa@ﬁﬁé/ﬁﬁﬂa&&mﬁ&w&;ﬁ@s .

D Tr’aiamientom isétopos Badioactivos/ fratamento con :sota;ms radioactivos

g Exi'step'cii de protesis/ Existencia de protesis

En

*

Instrucciones bésicas da 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 "debide a* que facilitan la comprension del
concepto de secuencia logica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncidn.

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeran directamente a la musrte, 0
las circunstancias del accidente o violencia que produjo Ja lesién fatal”.

-4 ntervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién vy ef
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
{.{c} y asf sucesivamente.

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

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99.
Eiemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
I

2 Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patologico 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 fatlecimiento.

45

Horas Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebrai debidoa 3

3 Causasintermedias: Horas Dias  Meses  Afios
(b} y {c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.

Si el estado patolégico sefialado en la linea {a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaranenialinea(b)o en Ia::j- !ineas (b)ky {c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debidoa i . . - .. 2
N Horas Dias  Meses Afos

{c) Pielonefritis cronica debido a : LR

4. Causainicial o fundamental: %  Horas Diss  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesién que inici6 las hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Sg anotars una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de fodo el proceso que ha Hevado a la defuncién. En caso
de accidente .0 violencia, se .hard una breve descripcidn de las
circunstancias.

. 1

Ejemplo: {d} Adenoma prostético i 61 libl
Meses Afios

] Horas  Dias~
B Otrosprocesos:

Otros estados patoldgicos significativos gue contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con ia enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes 10
Otras recomendaciones Meses Afios
1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente porcomas.

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 OOoOoOoer

Haras  Dias

En_*_j:‘?_fl@*izz__ ,allge -__‘Eﬁﬁé(&l_‘:e__ de _’}2;7:53
evnii,a o del de

- Firma del médico -
— Sinatura do médico.

oy B

Insitruciéns basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causa lnmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
*debido a” que facilitan a comprension do concepto de secuencia foxica, tan
importante para a seleccién da Causa Basica de Defuncion.

Causa bésica de defuncion: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos gue conduciron directamente § morte, ou as
circunstancias do accidente ou viofencia gue produciu a lesion fatal”.

¥ nvervalo de tempo aproximado

Anotar ¢ tempo transcorride entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma gue ne tempo anotado no apartado I.(a} debe ser
inferior ou igual a L(b), e este & sua vez inferior ou igual ao l.(c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
perfodo nunha dnica-unidade de tempo e tan 56 hai que encher unha por
proceso e lifa. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadolo méis
importants),

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

Exemplo: I JE—
Para mese medio, anotar 45 dias Ll alsy il g
] Haras  Dias Meses Anas

2 Causainmediata:

{a} Indicar a enfermidade ou estado patoidxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debidoa 3. ¢ | T U 1
B3 Causas intermedias Horas  Dias ~ Meses Anos

b} # (¢} Estados morbosos, se gxistise algin. que producira a caysa arriba
indicada.

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (aj foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse nalifia (b} ou nas lifias (b} e {c}.

Exemplo: {b) Hipertension arterial debidoa - = i . -
Horas  Dias _

(c) Pielonefrite crénica debidoa - _ . L Lpti2

4 Causainiciai oufundamental v Hores Dias  Moses Aos

(o} Enfermidade ou lesidon que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & merte. Anotarase unha tinica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias,

Exempilo: (d) Adenoma prostético L L,
Horas  Dias

il

B Quirosprecesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron @ morte, pero

non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico qqggprgdggiq.__ o

Exemplo: Diabete TN IR L LA O W -

. M

Cutras racomendacions oses  Anos

1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tirta negra.

2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente por comas.

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

Meses Anos

Horas Dias
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién 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 13 de FEBRERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* MARIA TERESA BARREIRO SUAREZ que se
identifica con D.N.[./PASAPORTE/NIE n°® 33163779X segun la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 12 de FEBRERO DE 2026 a las 13:30
horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
13/02/2026 11:17 icia.gob. proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cmn autenhcldad
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