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Nombre . Z4ISA  CARIDAD. . SUCASAS. GUERRA  pnin.3S5226307 T

id.  de los padres SALMADOR..Y.. AR CA
Naturaleza / ALin. Provincia %N 7 EVEDLRA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 29 . A CeS70 - ARYS.
Profesion Estado .<=A.SA.DA...... Domicilio C/SENRA,/3~3:
SorTiAGe. (4 EI&M@)
Fecha: 64/"3 horas del da .....-22.........de ’)ﬁ)ﬂ,?o de20.2&
Domicilio //oSP} 79t (ivice - SonTiAce
Fallecimiento:
Cementerio Roishch Aunt® .. SANTIAGE
Conyuge: .....|Nombre
LIBRO DE FAMILIA s 1OMO ; Pagina

DECLARANTE D. .. 7ads. /AGi Hlonso Jopres ,Eqpa;o VDN F6 780266 X
domiciliado en EL. YiShe

. ~E——SENOR.
C,ZL«éS’Q 6/0/ e_gce SQS... (Ftleu

fallecid en / (/faﬂQ 0/(_’ ?F#Mb) en el dia de23/3/202€ alos &O _afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a To HBS AA@NJ ZY

Hijos ALicp...y... JosE.. . TERNANDG Atomse. SUCHHS
Hijos politicos
AH[7A00S, ;
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos ....<S.!

Nietos ........T.............. Bisnietos - Tios i Sobrinos 7/ Primos . 57 .
y demads familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado

CNB
e

N/
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ORGANIZACION
MEDICA COLEGIAL
DE ESPANA DE MEDICOS

ADC ME@I(L‘O DE BE'FUNCIC"N

165969487

Colexio de
Ne Certificado/N? certificado

ax e 5 L
Wiy = - i Culsgmacam! ... "Nide colegiadofa
£ _ j T ol :
o en Medicina yCmJgsa, cclegzadofa en : S eonelnumero
o en Medicina e Cirurxia, co!exzadc/a en SO T S po-ndmereT
g% y con ejercicio profesional en <A "“"’”’“‘ﬁ”
DO @ con exercicio profesional en. e

CERTIFICO la defuncion de / CERHF]COa defuncidh de

Nombre del fallecido/a::
Nome do falecido/a:

1% Apellido del fallecido/a: -
“Ter Apelido do falecido/a:

22 Apelkdc del fallecido/a:

Apelido do: faiecldo/a
Fecha de naclmiento
Data de nacemento -

Varén 7, Mujer

%

CADO MEDICO DE DEFUNCION

JVarén o Muller

Documento
‘de ideptida_di_ :
Documento -

§

:Hora Yy fecha de Ia defum:mn : :
Hora e data da de!uncmn .

3,63 Euros. Derechos autorizados, 1.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, LV.E. incluido.

Dommmo pamcuia
Domicilio particilar

Horas Dias v A0S
Horas .- Dias - Meses  Anos

(b)

i Horas - Dias.
L} < Horas . Dias

R S

Horgs  Dias Meses

@ N

Heras ﬂ!as Meses

Meses
. Meses

Dias

Haras

~ Horas ~_Dias . Meses = Anos

Horas' “Dias .~ Meses - Afios.:

Accxdente iaborai NOIN"" )

Accidente de traﬁco N°/ N"" B
Acidonte abors gy,

Acctdente de i‘raf' ico - Sil. S, :

E Fecha del mxsme. D;a¢
3 SRS Dara do. mes Dia [

Continta al reverso
Continta ao reverso

ver instrucciones en pagina 2}
{consuitar instrucitns na péxina 2) -01

® Mod. CMD-BED-G ooonoOm Om




(Existen riesgos fﬁfe@idsbé?]ﬁ&istén ri;;t;bs infet-:cia‘sas:?b

sisi[ ] Nomon[x]

Enfermedad infecciosa/Enfermidadie iﬁfecciqsa“
Grupo/Grupe 1| [ ] m{] ‘
tPosibilidad de incineracién?/ Posibilidade de incineracion
CsysiXl o Nomnon[ | T
'ln‘cineiacivén»bohﬂ‘iciunada‘ pgr:[lnz:ihéracién conditianada por:
|| Retirada de Maicéphsbsl F.'é‘fii'adé de marcapasos '

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

| Existencia de protesis/Existencia de protesis

Afe- a3 de _ AUOLJO.

Instrucciones basicas 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 1a comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para Ja seleccién de Ia Causa
Bésica de Defuncién.

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

! 1 ‘Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncidn, de tal forma que el tiempo anotado en ef
apartado I.(a} debe ser inferior o igual a L{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
periodeo en una Gnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso ylinea. Si hubiera que anotar més de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer procese informado (el mas
importante).

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

Para mes y medio, anotar 45 dias
1

: 2 ‘Causa inmediata:

(a) 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 fallecirmiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa 3¢ 0 . .
3 Causasintermedias: Horas  Dizs  Meses Afios

{b) y {c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron 1a causa
arriba indicada.

Si el estado patolégico sefialado en la linea {a} fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotarén enlalinea{b) oen ias lineas {h) yich

45

Ht}r;; Dias Meses  Afios

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debido a H ]
(c) Pielonefritis crénica debido a ‘
4 Ceusa inicial o fundamental: ¥  Homs Dias  Meses Ados

(d} Enfermedad o lesién que inici6 fos 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.

Ejemplo: {d} Adenoma prostético : 15
i Horas Dias

Mesas  Afios
5 Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produio.

Ejemplo: Diabetes cas o 10

Otrasrecomendaciones Horas  Oiass  Meses Afios

1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o sigias.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5 fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas 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 OoOoOsr

_de_ 2L
de : "

. Binatura do médico

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
poia 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 Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou igsion gue iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente o violencia que produciira lesin fatal”.

“1 ‘Intervalo de tempoe aproximado

Anatar o tempo transcorrido entre 0 comeézo de cada afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no-apartado .(a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha nica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. 5i houber que anotar méis dun proceseo nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(oc mais
importanie). i

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

Exemplo: T g
Para mes e medio, anotar 45 dias Ll 4B,
f Horas  Dias Meses  Anos

2 Causa inmediata:

{a} Indicar a enfermidade ou estade patoloxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a

enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.
Exemplo: (a} Hemorraxiacerebral debidoa 3 ¢\ h i1l
3 Causas intermedias Horas Dias  Meses Anos
{b} e (¢} Estados morbosos, se existise algun, gue producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a} foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse nalifia (b} ou nas linias {ble (c}.

Exemplo: (b} Hipertension arterial debidoa *
(c) Pielonefrite cronica detidoa |1V LT TG [ 2l
"4 Causainicial oufundamental v  Hoas Dias  Meses Anos

{d} Enfermidade ou lesion que Iiniciou os feitos anteriormente
mencionadas gue conduciron & morte. Anotarase unha tinica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

: 10,

TR I I
Meses Anos

Exemplo: {d} Adenoma prostatico
]

5 Oatrosprocesos:

Outros estados patolGxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxicoque a p(ogfyqiu. o
Exemplo: Diabete RN R ENNER
Outras recomendacidns Horas  Dias Meses  Anos
1.Empregar _maiéscu{as e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigdiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos e sintomas.

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

Oom

Horas ~ Dias

. i
« ¢
‘ i



5 Yi = MINISTERIO Jfe
?mfg? DE JUSTICIA "’39*;5;&"2‘3!3 d

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de ELISA CARIDAD SUCASAS GUERRA con documento
identificativo DNI niim. 35226 307)J segun la certificacion facultativa presentada, que constata la

fecha de la muerte ¢l 23 de marzo de 2026, a las 05:43 horas, acaecida en Santiago de
Compostela,

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

En Santiago de Compostela a, 24 de marzo de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRON'ICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
24/03/2026 10:48 P: la Garcia Jalon de la Lama ENCARGADOQ
ci ooooo tenticidad

RG:uCx8-EQGR-MbyD-x6eU







