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Nombre ANTONO -;,Q/Aﬂéé MIGUETE DL N . S.30/9 507 - H

- id.  delos padres ANOND . LLONDR
Naturaleza /QW'MO Provincia A Pu QA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 29 SEPTIEHBRE - 1939
Profesién Estado CBSAD pomiciio KVA_ A mMuidh B+ Szso
Fecha: (9: 15 horas del dia ... dge  MAR® de 2056
Domicilio ... So._owicion
Fallecimiento:
Cementerio Cosies Ayunt®  SONTAGS
Conyuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTED.  CEo A cAVD  JitAariND ( SR/ ) D.N.I.
domiciliado en

. FL SENOR
Difia. ..AN®ND  CuARER M Gosk
[VECTAO N5 A MUK - Sao 2KeAto - CawTiAGo)

fallecid en en el dia de alos 9! afos
confortado con los Auxilios Espirituales

Suespoqu CELs  cAcvo Ve A
Hijos . .CORMEN ¥ o5  SOANET  cAcYD

Hijos politicos . E™aee  coRBELo /s PCE

Padres
Abuelos

Padres politicos
Hermanos ../ S0 £8h ("*\ LROPRTO , FRAQEO () cAOMERS  NEGA oA Y MAQUTA

QuprEe l-—\;GaEt
Hermanos politicos ...+

K AfAMSR: Cotdh  pECHO Y ANTOLND

JoEO ¥ CLAVD A

Nietoii .................................... Bisnietos Tios Sobrinos . Primos . S<
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de mnibus, indicario en este apartado




CAPR T O R T IR R S BT
SARTIAGD DE COMPOSTELA
SIS, PHTHIN 53 PR,

& CORURA

. F A O

ANTONIO /7 LEONOR

WA W
RUA. DA MUINA-SAN LAZARO 3

ARG W TR A - L HEAR DY POWEA

SANTIAGO DE CORPOSTELA
E BE BACTIIDNTO : BATA DF NACEMENTS:
9 0% 1934 IS | PHCHAL A PR 1RO | REHO
®CORURR 157710601

aps zwts
) 97 01" \:999

IPESPAPS129745133019807H<<<<<<
3409291M9901018ESP<<C<<<CLK<<L<S
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FALLECIDO
_/ 7 y EH DOMICILIO/DOMICLID
| UMENTONACIQNALDEIDENTIDAD e RUA. MUINA 3 b eey
:?\\\X\‘ m S SANTIAGO -BE COMPOSTELA .- s
32742634 nsocrm A CORUNA - )
= SUAREZ &
_CALVG# a LUGAR DE NACMIENTD / LUGAR DE RACEMENTD v
Simeare imowe Eg SANTIAGO DE COMPOSTELA
JUSE" ANTONIO £c A CORUNA
W s e T 05 1967 55 HIOIADE /FLLOADE”
P e ot ANTONIO 7 CELIA
16 09 2021 16 09 2031 -
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NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACTONAL DE IDENTIDADE







CLASE 3" SERIE A
CLASE 3* SERIE A

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

3,63 Euros. Dereitos autorizados, |.V.E. incluido.

ORGANIZACION CONSEJIO GEN
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICL!

DE ESPANA DE MEDICOS
10595 915 5
Colegio de l
N® Certificado/N? certificado
e (5 EANLOD. ;‘_—‘5 A8 {—F’*—’“’f SRR s s st I o e o
B L ; B B " b ok 5 p

“,con el nGmero
" 60-mero -

en Medlcma y Clrugra, cokeglado/ yen::
en Medicina e Cirurxia, coiexrado/a en:
v con ejerctcto profeswnal en::
e cofn exerciclio profes:onal en:

- 15 lagiacion
Peclexingion

Nombre del fallectdo/a‘
. +Nome do falecidofa: -
1% Apellido del fallecido/a;
Ter Apelido do falecido/a;. -

20 Apeﬂlde del fallecidofa: "
22 Apelido do falecido/a:

Fecha de nacimiento
Data de nacemento.

. Sexo:
‘Sexor

i
H

Documento’ :
de identidad:
‘Documento =
de identidade: "

&

Horay fecha de la defuncion ora : minutos :

Horaedata da defuncran : Hora mlnutos 0 (9 X Mes
( AT A
Domicmo pamcular entro hosprta}ano Resndencia soclo—samtana : ' Lu b'detrabao -Otrolugar -
Domigilio pamcu}ar ; Centro Imspltalano * “Residencia soc:o-samtana Lugar a’e traballa —: - OQutre lugar -

€ il
. Horas. - Dias
Horas. ' Dfas

{b)

(c)

“Horas . Dias
Horas ~ DBigs ™

(d}

¢ “Horas  Dias - “Meses
,Horas ‘Dias- . Meses

0.

“Horas  Dias ~ Meses
.Horas Dias —Mesesf

,_La defunclon ha ocurrldo como consecuencla dlrect o mdlrecta de? IA defunmon ocarreu como cansecuenma dlrec'ta ou lndlrecta de?‘

Accidenté de trafico No/ N on
Accidente de tréfico = Sl/ Sit

Accxdente iaboral No/Na iy
Acctdentelaboral ,/ gt § S

Fecha dei misimo;
Bata do mesmo.

Continta al reverso
Continda ao reverso

B {ver instrucciones en pégina 2)
" (consuitar instruciéns na péxina 2) .

.
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{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos? .
sitsr[] - Nowon K] gy

Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupe [ ol ] w[ ]
Posibilidad de incineracién?/ Posibilidade de incineracion
sisi P Nowen [ 1 |
Iricineracion condicionada por:/ncineracidn condicionada por:
‘ D Retirada dé-i\narcapasoslﬁetirada de marcapasos ! k

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Fratamento con isétopos radioactivos

[ existencia de prétesis/Existencia de prétesis

LA 3 de

e 2096

s

i F‘nma dal'médim"‘

En f;’ﬂ/—ffﬁﬁ’@ pra a3o

En ] de

*

Instrucciones bésicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la 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 facilitan la comprensi6n del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncidn.

Causa basica de defuncién: “Enfermedad o lesion que inici6 Ia cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, ¢
las circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesion fatal”.

1 - Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y ef
momento de ia defuncidn, de tal forma que el tiempo anotado_en el
apartado 1.(a) debe ser inferior o igual a 1.{b), y éste a su vez inferior aigual a
1.{c) y asfsucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
perfodo en una dnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mas de un proceso en una finea, 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 ;' 5
as

I
2 Causainmediata:

{a) indicar la enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte
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 A
2 -Causas ifitermedias: Horas  Dias

{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
mas estados morbosos, se anotardn en lalinea{bj o enlaslineas {bly {e).

Horas Meses Afios

Méséé Afigs

Ejemplo: (b Hipertensién arterial debido Ay s e L2
) L Horas Dizs =~ Meses Afios
{c) Pielonefritis cronica debido a : - .2

4 Causainicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afios
{d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una linica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d}) Adenoma prostético i
1] Horas  Dias

Meses  Afios
5 Otrosprocesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico quela produjo.
Ejemplo: Diabetes R 10
Otras recomendaciones foras Dias  Meses Afios
1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo detinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar més 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.

= Mod. CMD-BED-G OoooOomO

‘de

Binatura do arédics.

B B e

Instrucidns béasicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrirmento das causas de defuncién se comece
pola causa limediata 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 Idxica, tan
impaortante para a seleccion da Causa Basica de Defuncion.

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

1 Intervalo de tempo aproximacdo

Anotar o terpo transcorrido enire o comezo de cada aféccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado |.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este § sua vez inferior ou igual ac L{c) e asi
sucesivamenie.

Estas unidades son mutuamente excluintes, € dicir, hai que expresar o
periodo nunha {nica unidade de tempo e tan so-hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso runha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadolo méis
importantej.

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o niimero 99.
Exemplo:
Para més e medio, anotar 45 dfas
l .
2 Causainmediata;

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoloxico que produciu a morte
directarente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral
3 Causas intermedias

{b} e {¢) Estados morbosos, se existise algtin, gue producira a causa arriba
indicada.

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

Exemplo: (b} Hipertension arterial debi!do a

T

Lo

Meses  Anos

Dfas

Horas

N

debidoa 3

Horas  Dias Meses Anos

¥ , s
{c} Pielonefrite cronica debidoa L. tolnlp L2
' & Causainicial ou fundarnental v Hoas Dies  Meses Anos
{d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente

mencionados gue conduciron & morte. Anotarase unha unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d} Adenoma prostatico L
Meses Anos

Vi

B Outrosprocesos:

Qutros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero

non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

Exemplo: Diabete DJUE Tgd tedLps

Outras recomendacions Mises  Ancs

1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificarenfermidades 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

i

Dias

Horas

[ | ’v.., i s
Horas Dias
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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 03 de MARZO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D® ANTONIO SUAREZ MiGUEZ que se identifica con
D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33019807H segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 03 de MARZO DE 2026 a las 00:15 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultural/incineracién 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
03/03/2026 10:19 h //sede.mjustici: a  EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

ci::tx-autentici&ad ob-esfes/eomprob
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