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NODIB. . AGUIAR. Muwo 2 DN N —

Nombre
-~ - .
id.  de los padres ,/'/jl,)ﬂ,‘f//\/ Y S&A
Naturaleza Provincia
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento QL - PR - 2026
Profesion EstadS e, TE.2A.......... Domicilio LDOMZ Bneo. A<
CEROE®. ... M. CH CORSD) .
Fecha: Ao horas del dia... 0. de . AARLL 202K
Domicilio Hositae . CAINICO. - Spuridco
Fallecimiento: )
Cementerio Roisach Ayunte ... SANTIAGD
Cényuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.I.
domiciliado en
L SENOR
D/fia. Ei...BEBE..... ARIA.... A6U AR ... [luNoZ
fallecio en en el dia de alos afnos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos

Hijos politicos

Padres .MART . Priw Al e

BRULOE... Y. CBELA ... Nuldaz.. CASTECO

Abuelos . [ZArfon HPPE...p.. KD LA AR JESUS,

Padres politicos

Hermane® ... JeRE Y. . Réulp.L. udoz

Hermanos politicos

TER . JBSE. A A

PADRsS . FRANGSCO.. Y. MARA

NIgtoS ..o, BISNIETOS .o Tios Sobrinos Primos ...

y demas familia.- Conduccion

Funerales .. @ APUSTOL

en la iglesia
CASA MOR?
(SI/NO) SE

Nota: Si hay servicio de mnit

nnnnnnnnnnnnnnnn

- Qoo 903 33




DOMIGLIO/ DOMILIO

LGAR: BREA 45

CERCEDA .
=T 0 PINO '
SEMEa-CORURA

FIGUERES
GIRONA

- J— LUGAR DE NAQMIENTO / LUGAR DE RACEMENTO
i)
AR

EQUIPO / EQUIFO

15771L6D1°

SEX0/SEXD ~SHACIORALIDAD/ NACIONALIDADE. NACMIENTO / NACEMENTO
F ESP{ S "09 06 1993
EMISION/EMSION . VALIDEZ ;

27 01 2022 27017 2027~ L ~
CBH142696‘\ -

HJOM DE / FLLOA BE. P
JOSE MARIA 7 MARIA JESUS

IDESPCBH142696041555488P<<<<<<
9306093 F2701275ESP<<<<<LLLLLL5
328896 MUNOZ<CASTELO<<SEILAL<LLLLLLLL

NATIONAL men-rmcmo/oocwsm __‘omoexomnm? L

MADRE

DOPUTE 0 T DOMIIO

~REINO DE ESPANA\\\:E;' LGAR. BREA 45

——— DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD _ = Segcr:sg/\
< DN!45909678E A CORURA 3
mlm =i LUGEA DE l&\(t"l ENTOHVGER OF HACEMENTO :
Gt LESE=IC
R s T = ORUTA

HOMBRE/ HOME £ F

MARTIN v g in 2 O DF PR O
SEX0/5ExD wa.wmmwm&m NACRENTO / NACEMENTO - R RAMON / ISAPEL

M TESP 02 04 1992

EMISION / EMISKCN - VALIDEZ | VALIDEZ

o o 2020RaTICks0d0 IDESPCLD101634345909678E<<<<<<

CLD101634 90204029M3507315ESPKLKLKLLLKLCLLKY
AR Py A AGUIAR<SBAULDE<K<KMARTINKLKKLLLLLKLLL
c o (e : 6 2 6112

NATIONAL IDENTITY CARD/DOC’U JE;O NAClQNALDF IDENTICS "E

PADRE






DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA

¥ RELACIONES CON LAS CORTES

i

La presente comunicacién no supone en ningun caso la inscripcion inmediata en el Registfo Civil. Dicha inscnp.cmn' )
sera realizada, si procede, por el encargado de la oficina de Registro Civil a fa cual se envie la presente comunicacién,
una vez hayan sido revisados los documentos que se remiten.

Para cualquier cuestién relacionada con este expediente, por favor, contacte con la siguiente oficina de registro civil:
OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA

Nl'amer; expediente AﬁDES 001-002209169

Nimero expediente Registro Civil ES_DGRN_2026_EXP_201750_0030903170
Nimero de registro de entrada REGAGE26e00035940557

Fecha de registro 10/04/2026 Hora de registro 11:57
Idioma para realizar la inscripcién Castellano

Datos de la madre o progenitor gestante

Tipo progenitor Madre / Progenitor gestante

Tipo de documento DN Numero Acreditacién 41555488P
Nombre SEILA

Primer Apellido MUNOZ

Segundo Apellido CASTELO

Hijo de JOSE MARIA Y de MARIA JESUS
Sexo MUJER Fecha de nacimiento 09/06/1993
Estado Civil CASADO/A

Pais de nacimiento ESPANA

Provincia de nacimiento Girona

Municipio de nacimiento Figueres

Pais de Nacionalidad ESPANA

Datos del domicilio

Tipo Via LUGAR Cédigo Postal 15823
Nombre Via A BREA ;
Namero 0045 Bloque Portal

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALID
10 de abril de 2026 11:57 o ]

ia.gob.es/ .

it Y . - i,
ry 8 o d prob
I| | |II I I acion-codigos-seguros
TYICANTIT ATDRT A AT TR R AT 47T 7+ s 7 amrmm v e oo e




¥ RELACIONES CON LAS CORTES

Escalera Piso PBj Puerta
Punto Kilométrico 000 Calificador Nimero

Pais ESPANA

Provincia Corunia, A

Municipio Pino, O

Datos del padre o progenitor no gestante

Tipo progenitor Padre / Progenitor no gestante

Tipo de documento DNI Nidmero Acreditacién 45909678E
Nombre MARTIN

Primer Apellido AGUIAR

Segundo Apellido BAULDE

Hijo de RAMON Y de ISABEL
Sexo HOMBRE Fecha de nacimiento 02/04/1992
Estado Civil CASADO/A

Pais de nacimiento ESPANA

Provincia de nacimiento Coruna, A

Municipio de nacimiento Touro

Pais de Nacionalidad ESPANA

Datos del domicilio

Tipo Via LUGAR Cédigo Postal 15823
Nombre Via A BREA

Numero 0045 Bloque Portal
Escalera Piso PBJ Puerta
Punto Kilométrico 000 Calificador Numero

Pais ESPANA

Provincia Coruiia, A

Municipio Pino, O

Matrimonio de los progenitores

Fecha Matrimonio 11/08/2018 Ano Matrimonio
Pais Matrimonio ESPANA
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DiRECCION DE VALIDACION
10 de abril de 2026 11:57 gob. prob

acion-codlgos-seguros

e e i
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MINISTERIC
- DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA

Y RELACIONES CON LAS CORTES
Provincia Matrimonio Corufia, A
Municipio Matrimonio Santlago de Compostela

DAT% BEL MAC%@Q Y NAC!M&RTO

Nombre NADIA

Primer Apellido AGUIAR
Segundo Apellido MUNOZ
Sexo MUJER
Datos del domicilio
Tipo Via LUGAR Cédigo Postal 15823
Nombre Via A BREA
Numero 0045 Bioque Portal
Escalera Piso PBJ Puerta
Punto Kilométrico 000 Calificador Ndimero
Pais ESPANA
Provincia Corufia, A
Municipio Pino, O

Datos del nacimiento

Fecha de nacimiento 09/04/2026 Hora de nacimiento 02:57
Lugar nacimiento COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO

Pais de nacimiento ESPANA

Provincia de nacimiento Corufia, A

Municipio de nacimiento Santiago de Compostela

Lugar del parto Centro sanitario

Parte del sanitario que asistié al nacimiento

Nombre CRISTINA

Primer Apellido CONDE

Segundo Apellido PAZ

Tipo sanitario MATRONA

Nimero colegiado 9811 Nudmero parte 057624

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION
10 de abril de 2026 11:57 hitos /lGede it it

P

on codig: os-s uros




El nacido es el primogénito

éEs el recién nacido el primogénito? No
Nombre YERAY
Primer Apellido AGUIAR
Segundo Apellido MUNOQZ
Sexo HOMBRE Fecha de nacimiento 03/11/2023
Pais de nacimiento ESPANA
Provincia de nacimiento Corufia, A
Municipio de nacimiento Santiago de Compostela
¢Qué progenitor es el declarante? Progenitor gestante
Nombre SEILA
Primer Apellido MUNOZ
Segundo Apellido CASTELO
Actua en calidad de Madre / Progenitor gestante
Tipo Acreditacién DNI
Datos de contacto
Método Notificacién Ambas
Correo electrénico SEILA.CASTELO62@GMAIL.COM
| Teléfono 649012716
- * DATOS PARA ELINSS
éSoI‘icitaA asisfencia saﬁitaria pﬁblica? No
‘ : e mms%msum
Madre o progenitor gestante B- Progemtor/a
Lugar donde ocurrié el parto Centro sanitario
Parto asistido por personal sanitario Si
Parto normal o con complicaciones Normal
iSe practicé cesarea? No Semanas embarazo 34
Peso en gramos del recién nacido 1880
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO ILREM/ALM

10 de abril de 2026 11:57

ja.qob.

nclon-codlgos-seguros




SERIE A

CLASE 3% SERIE A

CLASE 3°

3,63 Euros. Derechos autorizados, LL.V.A. incluido

S maawmaoy | CoNSEO GENERAL /Qcmtw DO MEDICO DE DEFUNCION h
DEEANA DEMEDICOS /S CREFIFIGADO MEDICO DE DEFUNCION

4 &0 3 1105796322

Colegiode \© =

T ; @l xio de |
: \;{/ﬁﬁ‘g@i N Certificado/N? certificado
arimoag *
, . . opUN®
pora. _ Clandue  (piafiag Nouowy ¢ .ﬁa el Vo] _ Colegioactual Nedo alegiado/a

L‘olex:a actual N2 de colexiado/a
D./Dna.

en Medicina y Cirugfa, colegiado/aen _ A (O v Y: < , con el nimero D 5_‘3 _]jB‘]é]rﬂi]

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en co nimero

" cole iacion
y con ejercicio profesional en CHOS ( Soviti (\aO OE (.Q_m{:ﬂ) ]d,t\ Tecoouaiin

e con exercicio profesional en

(<)
Ly &
e ch

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFI(EO a defuncién de ]
Mo oma do msesdors:  MINDIIALICILICIC OO D000 0000000000000
Tor panaa s meaders: Ml RIODOODDOOO00ODOO000000000000
*piectieseels. FNOR0000000000000000000000000
e O Me O NS | S VD) Mg
Dedumento . ()R omere: IOOOO000 -0
Documento rasaporte  Numersr 1L LI IO OO0 0000000000000

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

de identidade: " N.LE. (Tarjeta de Residencia) Ndamero: =L i
" ! NLE. (Tarxeta de Residencia) __ Nimero: -DO00U0 -0
Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos ;1 s Dia §IA Mes Ire) Ao [SiRSIA
Hora e data da defuncién Hora : minutos [16} 'qh i Dia DQ Mes @ ﬂ Ano- ’»‘ZLQ @Hﬂ
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncién?: ?G\‘(\V\CXQ»O i :
Domicilio particular *} Centro hospitalario ‘W Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar fj
Domicilio particular ' - Centro hospitalario -¥- Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

i
Bntervaio de tlempe aproxdmado
Causas de defuncion {ver instrucciones en pagina 2}/ Causas de defuncidn (consuhiarinstruciéns na paxing 2)

g Bt Sohiick oo

. Causa mmedlata [Causa mmedtata

@ £RMCANSO IR EESIBIURMMNNTJZMD Hiel-olnalw CJD _JD _]D DB
sricholl JUDDDDOONDOOOOD000O00O00000 5 bi M s

A Debido a/Debldo a
Causas mtermednas ICausas mtermedlas .

" uslp ERITE SO TeIUIONO AR SEUERON 10 00 00 (0
N00000000 HDDDQQE%[;}ED st e 2

= JONODOnnaoa0 0NO0N00NO000N000 00 00 00 00
O NOACOOTOOOCOOOOOOO 00T B B R A

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

@ MAUEIOIR HN’JL&O Dﬂﬂ’ﬂﬂﬂ’@@&[@@@@dm@{] DO 00 oo fi
AOONCOOND0D0000000000000000000 e e e e
[l. Otros procesos I Outros procesos
AOOnOOAnNIO0an00000n00aNa00o0. L0 00 00 L0
BREER RN BLJDDDDDDDDUDDDJDUDDDD Horss Dibs  Moses Ancs

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte wolenta? J_Se pracﬂco autopsia clmlca?lPract:couse autops:a chmca?
Si/Si |  No/Non K SI/SI j No/Nonm

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defunc:on ocorreu como consecuencia d:recta ou md:recta de?:
Accidente de trafico NO/Non 9< Accidente laboraj No/Non N

E Fecha del mismo: Dia Mes | Ano ' | [
Accidente de trafico Si/ Si A_} Accidente laboral Si/ i [j ‘-L Dataitolmesmos Dia Dr} Mes E]D At - |

Continta al reverso
Continta ao reverso

. {ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D I:I - D . Gecew {consultar instruciéns na péxina 2J .



.

. Mod. CMD-BED-G

.

(Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
siisi[ |  No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo ID IID IIID

{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

sitsi[ |  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

En de

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 comprensién del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccién de la Causa
Béasica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directz_amente.g la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

r"-I 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 |.(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
periodo en una tnica 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.

L) [as L DI

Horas  Dias Meses  Afios

Ejémplo:
Para mes y medio, anotar 45 dias
1

=

' Causainmediata:

(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 fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a EE Dﬁ DD DD
" Causas intermedias: + Horas  Dfas Meses  Afios

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

Si el estado patoldgico sefhalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaréan en lalinea (b) o en las lineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a ﬂ[:} D{_j UD D[ZJ

) L v foras  Dias”  Meses Afios
— (c) Pielonefritis crénica debido a { IL! Uf_ j Du ULZ]
i4 Causainicial o fundamental: v Horas  Dies  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesion que inicid tos hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a Ja defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético 1 E_} i:] l:j ﬂ D Lf_] [5:|
1l Horas  Dias Meses  Afios
{ 5‘ Otros procesos:

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

LI LI D10 (1)
Otras recomendaciones Horas  Dias ~ Meses Afios
1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente por comas.

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

Ejemplo: Diabetes

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unasolay no para establecer orden de causalidad.

OOOOrO

En SO'J\‘\%@ o\((owaﬁﬂ}( 10 de  AbCY U  de_(VQ A Firmadelmédico
,a de

‘Sinaturs do medico

Instruciéns 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 seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

.

=N
1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(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
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mais
importante).

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

BERCCRNERNN

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
1

{? 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 traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a [3][ ] D D D D U D
\“3} Causas intermedias ¥ Horas Dias  Meses Anos

{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 méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

L1 00 D0 U2

Exemplo: (b) Hipertensicn arterial debido a
+ Horas Dias_ Meses Anos
{c) Pielonefrite cronica debidoa ||| ] HERRE
& Causa inicial ou fundamental v Horas Diss  Meses Anos

(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 & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

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

I Horas  Dias Meses  Anos

§b} outros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos gue contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D D D D D D D @

Outras recomendacions ores = Qlae) - eces Anos
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas 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 =



Ley del Registro Civil

Articulo 83. En tanto no se prac-
tique la inscripcion no se expedi-
rd la licencia para el entierro. que
tendrd lugar transcurridas, al me-
nos. veinticuatro horas desde el mo-
mento de la muerte.

Reglamento del Registro Civil

Articulo 282. La inhumacién se
ajustara a las Leves v Reglamen-
tos respecto al tiempo. lugar v de-
mds formalidades.

La licencia se extenderd inme-
diatamente de la inscripcién por
el Encargado o por la Autoridad
judicial que instruya las diligencias
oportunas v servird para la inhu-
macién en cualquier lugar, al que no
hard mencién.

Justificado el fallecimiento, la
licencia también podrd expedirse
por el Encargado del lugar en que
ha de llevarse a efecto la inbuma-
cién. si es distinto de aquel que
hava de extender la inscripcidn ¥
antes o después de extendida.

Lei do Registro Civil

Artigo 83. Mentres non se prac-
tique a inscricién non se expedird
a licencia para o enterro, que terd
lugar transcorridos, alomenos,
vintecatro horas desde o momento
da morte.

Regulamento do Rexistro Civil

Artigo 282. A inhumacién axus-
tarase 4s Leis e Regulamentos
respecto 6 tempo, lugar e demais
formalidades.

A licencia esténdese inmediata-
mente da inscricién por parte do
encargado ou da autoridade xudicial
que instrda as dilixencias oportu-
nas, e servird para a inhumacién
en calquera lugar 6 que non fard
mencidn.

Xustificado o falemento, a li-
cencia tamén a podera expedir o
encargado do lugar no que se vai
levar a efecto a inhumacion, ainda
que sexa distinto daquel no que se
deba estende-la inscricin e antes
ou despois de estendida.

LICENCIA PARA DAR SEPULTURA
LICENCIA PARA DAR SEPULTURA

Habiéndose inscrito en el Registro Civil de \S\ : DI Cb V7
N alRepiatm il ANTIAGT. PE (M POITEN
la defuncién de don ¢ y
B et i ony NMADIA. . AGUIAK. Muuoz -
ocurrida a las
e —

0 o L[ /1 7 horas del dia /| 9

AL horasdddia 40
de  ABRIG.. ... g

segin la certificacion facultativa presentada, de la gue resulta como causa
segundo a certificacion facultativa presentada, da que resulta como causa
del fallecimiento:
do fallecemento

concede permiso para que se dé sepultura a su cadaver, transcurridas que
concede %n&igo para que se dea sepultura 6 seu cadaver, transcorridas as

sean las veinttepatre—horas siguientes a la del fallecimiento.
i horas do fallecemento

B

%C& .
Repelro Chitde (ShvTAG0 D& COMPOSTAA

Rexistro Civil de -







