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Nombre _ EAros.  SOAZEL. . HARTI—EL DN N R ASG3 Ly 1T
id. delospadres .. fL.ANEC.. . LSk TDIITNG
Naturaleza RR%‘M Provincia .42 (DR.WSH
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ... D¢ OAL.... e A9YG
Profesion Estado ...CA-SA0.... Domicilio .. &S0k, AQ  ~RASTIALLS
LR 4
Fecha: £6.0. 20 ... horas del dia 23 .de PRR (. de 2026
Domicilio ... RE YL .., AS > BOSITAIALES... = BRI O
Fallecimiento:
Cementerio . SO DVLIDAN. DE. . ARASTAVACES Ayunt.° 6&?&4 ........................
Coényuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( yD.N.IL ..
domiciliado en
L  SENOR
D/fa.
fallecid en en el dia de alos anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres

Abuelos
Padres politicos

Hermanos

Hermanos politicos

Nietos ......................... Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NQ) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado




- L d
~ERE. BEMIL BASTABALES 19

; s Tl E - 8RION
: (v :.? A CORURA
P Ll
- APELLIBOS 7 APELIDAS
e, SUAREZ = = LUEAR DE KACHIENTO ) LUGAR UE NACENENTO
=g \ MARTINEZ i BRION
; - . NOMBRE / KONE T - I ¥ A CORURA
. RAMON el T~ <X CiE
’ -;" fﬁ : iy BEXQ/ 3EXD NACICNALIDAD / NACIONALIDADE §;: =3 1 ML DE  FLLOM OF
> | " ESP - MANUEL / LUZ DIVINA
Fy ‘) FECHA BT *ACIMIENTO / DATA DE RACEMERTD

08 04 1949 RO

519 28 03 2029 o IDESPBJAT107319133194341M<<<<<K
o £904081M2903286ESP<<KKLLKLL<<KO
fe'm xS 301440

o 33194341M

SUAREZ<MARTINEZ<<KRAMON<<<LLL<LKLK

FALLECIDO
d DOMICILIO / BOMICILIO '////""/;"/:'
LGAR. BEMIL BASTABALES 19 '///i/)
BRION i
’ii;A/ CORURNA
AFELLIDOS / APELIDOS "‘;/7:// /
BOULLON g = 1 > L&‘MTQ,DE JLUGAR DE
ROMERO 29 =1 + RoOIs i/
u:aﬁ;go;; g: T 1 [ A CORURA ’
:“; s FEXC | SEXO NACIONALIDAD / NACIONALIDADE gg e, = .. HLSOIA DE / FILLOIA DE 117
) F ESP RAMON / CELIA Sl
L sg.ss;.:ggm::g«rsozmn DE NACEMENTO i § —:'
\ BIAT07320 28 03 2029 ' IDESPBJA107320533205818M<<<<<<
,( ):;:‘c‘ s 5206058F2903286ESP<<<<<<<<<<<8
225052 13M g’ 521984 BOULLON<ROMERO<<ANUNCIA<<<<<<<
Dt

[ .

DECLARANTE (ESPOSA)






EA

SERIE A

CLASE 3* SERI

CLASE 3*

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

/ (‘b\
o OMC § TSR | o /(/3 CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION h
DE ESPANA DE MEDICOS ‘ L CERTIFJCADP MEDICO DE DEFUNCION
C sl & 105956584

Colegio de Calexm de

- N
Cn“' uh 0 N? Centificado/N? certificado

Sello/Canmba' ’
D‘/Dﬁa‘ B — ’7273175 / Categio actua! N* de colegiado/a
D. /Dna. -

Ca.axmncunl _ N‘v! ca!
en Medicina y Cirugia, col i ’
icmnay L ai 3, €0 egiado/a en _m I~ , con el numero l |
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en co nygmer; vmm 0
y con ejercicio profesional en 1" colexacidn
e con exercicio profesional en 75 29— — TV /4 :

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de
Nombre del fallecido/a:

Nome do fatecide/s: ﬂﬁ/}MTVJDELEEDDDUUULL ANRNERN

17 Apellido del fallecido/a:

1er Apelido do falecido/a:' /’Viﬂfzﬁu —I[_ ED._J._]LH ‘U[—ﬂxlﬁ'lﬂ *}jjr} JLL_J

22 Apelliido del fallecido/a

22 Apelido do falec:do/ai Afﬂ ]ﬂ '7[/ ﬂ [‘ 11 @ { J L: [___ ]

Fecha de nacimiento Dia Mes » [ o Vardn ' o

S B8 WY N AR | e e X
e g%‘,', . E‘;’:ﬁiﬁ 513l J4d3ud—0f -
Documento - Pasagorre szg;g DEE—_I:*DDE[L_‘:[]_]_]L [ ” rL‘r‘EE

de identidade: N.LE. (T: de Resid -
e e ey hamers (1= 1) 00—

Hora y fecha de la defuncién Hora : mmutos

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

Dia Mes P Ano
Hora e data da defuncion Hora : minutos 0 L—( [% Dia ? ; Mes 6) W Ano Z 2 "2(
LEn qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?: %{; o 0, _—
Domicilio particular < Centro hospitalario ] Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo - Otro lugar -~
Domicilio particular :?0 Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar —-
. ! 2 A e L 2 I lmawalo de thmpo aproxlmado
Causas de defuncion (ver instrucciones en pagina 2)/ Causas de defuncidn (consultar instruciéns na péxina 2)

lnrmalo de  tempo. apraxunado
Causa mmedlata JCausa mmed:ata

W ERC Bt o e 7R NAZBICCCCCO )|
Jo0n 000000 THECO0D0000CO000) e S e e

Meses Anos
3 Debido alDeb/do a
Causas intermedias | Causas intermedias

» O CC07000on0h00n |
1~ 00~ 00USOCCO000CC0I 1000000 e b e 4

Horas  Dias Meses Anos
Debido alDebido a

@ O CO0C00NNOC L COo0R000 000000

Horas  Dias Meses Afios
Horas  Dias Meses Anos

. Debido a/Debido a
Causa inicial o fundamental ICausa inicial ou Iundamental
@ Lr§7077.0.4 PRGN P _NERBTR | 1Z w110
il | [ [ f Horas Dias Meses  Afios

== = . L | ;g Horas  Dias Meses Anas
5 5
jl. Otros procesos /Outros procesos

e

[
Pl
Horas Dias Meses Afos
Horas  Dias Meses Anos

{Ha habldo mdicios de muerte vuolenta?lHoubo lndlcms de morte violenta? |;Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
B Si/si |:_] No/Nen Po _ i sisi|_| No/Nonrb

{La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o induecta de?: /A defunciéon ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

. No/Non No/Non N\
Accidente de tréfico = Accidente laboral | . . _
Accidente de tréfico gy i, 5 Accidente laboral gy o; “l J Fecha del mismo: Dia Mes Afo

= __Data do mesmo:  Dia Mes L Ano —|

Continua al reverso
Continia ao reverso

5N g Ea {ver instrucciones en pagina 2) -
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D | boaed (‘::onsulrar instrucidns na paxina 2) m -

Escaneado con CamScanner



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

siisi[]  NoiNon ?Jv
Enfermedad infecciosa/Enfetmidade infecci
Grupo/Grupe 1] 1] m{J

2Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

SIS/ F No/Non []

Incineracién condicionada por:/incineracién condicionada por:

Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos
Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos
:] Existencia de protesis/Existencia de préotesis

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de Ias 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 logica, tan importanta para la seteccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

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

r‘I intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, 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 0 igual a
1.{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.
Ejemnpio: —— - X

; ; S aE D L
lPam maes y medio, anotar 45 digs Worss  Dias Mes‘; Anne
{'_2 Causa inmediata:

{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: - wes 300 01011
jernplo: (a) Herorragia cerebral debidos (3 0 ¢ il L ) [

% Causas intermedias: v Horas Ofas  Meses Afos
1\5)' y {c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patoldgico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaradn enlalinea(b)oenlas Innga{ (bly{c).

DT .

- e [ H i
Ejemplo: (b} Hipertension arterial debidoa ! | _ U 2!
v Horas  Diss  Meses
fc) Pielonefritis cronica debidoa .| bhid 3
{4 Causainicial o fundamental: v  Hoas Dias  Moses

{d) Enfermedad o lesién que inicid los hechos‘ar_lteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. 3 i 1a que haya sido
desencadenante de todo el proceso gue ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético o R O A
i Horas Dias Meses  Afos
B Otros procesos:

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

Efemplo: Diabetes {"L] {’] N ;1;0
Otras recomendaciones Horas  Dias  Meses  Afos
1.Utilizar mayiisculas y preferentemente boligrafo detinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Centificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos ysintomas.

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

o Mod. CMD-BED-G OOooomO

Firma del médico
~ Sinatura do médi

R—
P ——

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,
aunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
“debido a* que facilitan a comprension do concepto de secuencia léxica, tan
importante para a seleccion da Causa Basica de Defuncion.

Causa bésica de defuncion: "Enfermidade ou les[én que inicipu a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 8 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”,

o
q 1 ‘Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado L.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este 4 sua ver inferior ou igual ao Lfc) e asi
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 mais dun proceso nunha lifia, o tempg
anotado debe corresponder ao primeiro procese informadofe mais

importante).
Noata: Cada unidade de tempe admite ata o iimero 99.

Exemplo: -

., . ;—_‘ 1 E} [ s] P
Para mes e medio, anotar 45 dias i A9 i
' Horas  Dias Meses  Anos

(25 Causainmediata:

ta) Indicar a enfermidade ou estado patoloxico que produciu a more
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecernento.

Exemplo: {al Hemorraxia cerebral debido a K’»h l B r—-.r j_
{3}Causas intermedias ¥ Hoas Dias  Meses Ans

(b} e fc) Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoldxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse nalifa (b} ou nas lifias (b) e (c).

\ .o . N [l v
Exemplo: (b} Hipertension arterial debidoa | i l it ;
) v fHerss  Dias
(c) Pielonetrite crénica debidoa | 1 0 | v
; Ll LU L LS
i 4 Causainicial ou fundamental v  Horas Diss  Meses Anas

fd} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Angtarase unha ynica causa, a que
fost? desencadeante de todo o proceso que levou 8 defuncidn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias. N

Exemplo: (d) Adenoma prosttico [ ,]; I y o xe
" Horas  Dias Meses  Anos
£ 5: Outrosprocesos:
Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron d morte, pere
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

. - R T e e R
Exemplo: Diabete ity gL s
Outras recomendacions Horas  Diss  Mesas Anee
1.Empregar maitisculas e preferentemente baligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enformidades e sindromes sen ambigliidades.

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

5.Evitarcertificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om 0z M

Escaneado con CamScanner
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MINISTERIO o o
DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA f eglstro;; Vil
Y RELACIONES CON LAS CORTES ‘

= 2

LICENZA DE ENTERRAMENTO
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE BRION
EXPEDIENTE NUM.20260423/022564 SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncién de D/D RAMON SUAREZ MARTINEZ con Documento Identificativo DNI y Ne
33194341M, segundo la certificacién facultativa presentada, que constata a data da morte o dia 23 de
ABRIL de 2026, as 09:30 horas, ocorrida en DOMICILIO- BEMIL, 19 BASTAVALES ;

CONCEDESE AUTORIZACION para dar sepultura o cadaver da persoa referida, unha vez transcorran
vinte e catro horas habiles desde a do falecemento.

En Brién o 23 de ABRIL de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DI'RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
23/04/2026 12:56 oba MERCEDES RODRIGUEZ FRAGA ENCARGADO

autenticidad
I||||I|||I||II|||| |II||||I|I|I |I|I||II||||I||II III |I |I|| |II|I“||IIII Paxina 1 de 1
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