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Nombre MANUEL CAMING  SUAREL DN N 3326331 -Y

id.  delos padres ... ALFREDO. /DILORES
Naturaleza Teo Provincia /‘ CorUTA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento U De. Mavo.DE. (455
Profesion Estado SOLTERS. .. Domicilio CARBALLAL/,IOO'CALO
, TEo. (. CORUAM)
25
Fecha: _/{ horas del dia <0 de Mavo de 206
Domicilio AoSPLTAL..CL (MICo
Fallecimiento:
Cementerio SAL. TUAN. De. CAQ aunte TEo
Conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. RAnGSco osE (CAMino Jup/zcg Sodlvo )DNI. 33270894 K
domiciliado en . CARBALLAL, 23S -~ CHLo .. TE2
D/fia. %M&g () Pacne.. eSesae B / / Capo / W & C,s::)
fallecid en en el dia de/‘f/-f ﬂ?@‘zé’ alos 1o afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos

Hermanos ANP <r95€£4 -EZ)GENIQ HLFZEZDO, 629&’/9 d

(EsaEo  CANNVe.  ~SUNRER
Hermanos politicos . GERW... \A,?pdﬁ,? &NE(QA /9/\/6&(. '\/o &;U.SECO
7ENES. (/}an-‘o Gonddted Y. Y pec.  CArNE.. W‘mm@e &f-vr/zo

Nietos ... e, Bisnietos ....— Tios - Sobrinos . ~=/ Primos _.~57/ .
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NQO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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CERTIFICACION DE REALIZACION DE TECNICAS DE CONSERVACION TRANSITORIA,
EMBALSAMAMIENTO Y OTRAS PRACTICAS EN CADAVERES Y RESTOS HUMANOS

Datos relativos al prestador de servicios funerarios

Denominacién: FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO S.L C.I.LF.: B15657901
Ne de inscripcién en el registro: La Corufia, Tomo 2121, Folio 17, Hoja C-21527, Insc. 12

Nombre, apellidos y n2 de DNI del representante legal: -José Dominguez Pérez  DNI: 33200436 M

Datos relativos al establecimiento funerario en que se realiza la técnica

Denominacién: COMPLEJO FUNERARIO APOSTOL SANTIAGO

Empresa de servicios funerarios a la que pertenece: FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO S.L.
Ubicacion del establecimiento: RUA BOISACA, 11 - SANTIAGO

Datos relativos al profesional que realiza la técnica

Nombre apellidos y n2 DNI del profesional: DAVID DOMINGUEZ REY DNI: 33293470 G

Titulacién: Tanatopractor (Grado Superior tanatopraxia — Gobierno Xunta de Galicia)
Certificado N2 12/1700003550/SANP0108

Datos relativos a la persona fallecida
Nombre y apellidos: MANUEL CAMINO SUAREZ | Nacionalidad: ESPANOLA
Dni/NIE/Pasaporte: 33218831Y ] Sexo: HOMBRE ] Edad: 71 | Fecha nacimiento: 04-05-1955

Fecha, hora y lugar de fallecimiento: 20 DE MAYO DE 2026, A LAS 01:35 HORAS EN HOSPITAL CLINICO
Causa fallecimiento: NATURAL

Destino final: CEMENTERIO SAN JUAN DE CALO — TEO (A CORUNA)

Siendo las 09:45 horas, reconocido el cadaver, se procede a aplicar las técnicas siguientes:
Practica realizada:

|:| Refrigeracién
[ ] conservacién transitoria: D Congelacion

[:] Otros {(descripcion)

Técnica utilizada (descripcién): Administracion de liquido conservante {Arthyl 24, Thanyl 22) en cavidades, asi como infiltracién de
planos musculares profundos y superficiales.

‘:l Embalsamamiento:
Técnica utilizada (descripcion): Inyeccién de liquidos conservantes (Formol 40%, Alcohol 962 y Agua destilada) con diseccién de
paquetes neurovasculares en carétida, asi como inyeccion de liquido conservante en planos musculares profundos del tronco.

Extraccién de Marcapasos

El presente certificado se expide de conformidad con lo establecido en el Real Decreto 140/2011 de fecha 4 de febrero de Ley de
Policia Sanitaria Mortuoria.

En Santiago, a 20 de mayo de_2026

.r
/Y

El profesmogi%jg%tﬁw Sello, nombr‘g tyjlrli:_:r‘;rpaarRaepre;@gnta}&‘«te‘de empresa
; [\ Apostol Santiago S.L. _ _;_:j
WAV, CIF: BT565790L:~~ — A
/' f .--/ | /
15890 Sanhago dc_ ISifas J4”

0 José Dominguez Pé
33293470G 33200436M






SERIE A
SERIE A

CLASE 3
CLASE 32

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido.
3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1V.E. inclufdo.
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Hora y fecha de la defuncion @ “Hora : mmutos L “Dia’
Hora e data da defunc:on i Hora minutos. D @B - Dia [&A

¢En que mumclplo ocurrio Ia defuncuon? lEn que concello ocorreu a defunc:on? L

Domicilio partlcular D Centro hospitalario: l[‘cg Remdencm socio- sanltana D
Domlcmo partlcular ’; Centro hospltalano Resldenc/a socio-sanitaria’

Causas mtermedlas lCausas mtermed:as LR e 0 : SRR N h eh
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Causa inicial ¢ o fundamental I Causa inicial ou fundamental

o IS | ASRIRE AT AR A0 00 OO
im&mhbm@@@@D@@mg@DDDDDDDDDDDDG@_s»
li. Otros procesos l Outros procesos :

m@E@DHDDEﬁ@B@ﬁ@@@BDDDDDDDDDDDDgmm{;

Accidente.de traflco N°/ NO” @ Accidents Iaboral NO/ Nong
Accidente de traflco S| /Si D Acc:dente Iaboral i Sl /si D

'Fecha del mism
D_afa 40 mesmo:

Continua al reverso
Continta ao reverso

g {ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G I:I D D D D = D . 3000 {consultar instruciéns na péxina 2) .
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. Mod. CMD-BED-G

1_Exusten rlesgos mfecouosos?l Ex:sten riscos mfecc:osos?
“ si/si ] ‘No/Non g :
Enfermedad mfecclosa/ Enfermidade mfecc:osa

Grupo/Grupo ID IID IIID

- i_POS|bIIIdad de mcmeraclon?/ Pos:bllldade de i mcmeraclon

No/Non D

SI/S/ l___l : v

8 Incmeraclon condlclonada por ./ Inclnerac:on condlc:onada por:

l:l Retlrada de Marcapasosl Ret:rada de marcapasos

i D Emstencla de protesm/Ex:stenc:a de protes:s

Instrucciones basicas de 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 "debido a" que facilitan la comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

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

t""“ir‘:'\lntervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado_en el
apartado |.(a) debe ser inferior o igual a I.(b), y éste a su vez inferior o igual a
1.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
perfodo en una Unica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar més de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importants).

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

RERUERR RN

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo:
Para mes y medio, anotar 45 dias

JCausainmediata:

(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.

debudoa DD D[_J ’__]D EJD

Ejemplo (a) Hemorragia cerebral
n Horas  Dias Meses  Afios

)Causas intermedias:

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

Si el estado patol6gico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran enlalinea (b) o enlaslineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a _J D D D D D U E

v Horas , Dias  Meses Afios
{c) Pielonefritis cronica debido a L ] i__ T‘}D U D D @
{QE‘Causa inicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o Iesion que inici6 los 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 descripcion de Ias

circunstancias. DD DD HD D@

Eiemplo: (d) Adenoma prostatico
1 Horas  Dias Meses  Afios

& 5 2Otros procesos:

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

D O Cc f)

Horas  Dias Meses  Afos

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
1.Utilizar mayusculas 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,
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 sola y no para establecer orden de causalidad.

OoOoOomO

Tratamlento con Isotopos Radloactlvos/ Tratamento con rsatopos radloactlvos

scromao

Instruciéns bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata 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 comprensién do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuncién.

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

Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cad¥afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.{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
perfodo nunha unica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ac primeiro proceso informadofo mais

importante).
Nota: Cada unidade de tempo admite ata o nimero 99.

Exemplo: F_

Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D I:] D U

/ Horas  Dias Meses Anos
Causa inmediata:

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

debfoaDD Jo g U

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxid cerebral
:3;‘ Causas intermedias

(b) e (c) Estados morbosos, se existise algtin, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoloxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ou mdéis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

debigoa [ IL] [IL] [I[] [ 12]

Exemplo: (b) Hipertensicén arterial

Horas  Dias Meses  Anos
{c) Pielonefrite cronica debido a DD DFZJ
£4.)Causa inicial ou fundamental Horas  Dias  Meses  Anos
(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha dnica causa. a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

D0 L0 DI (1ol

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
[/}

} Outros procesos:

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

OO O OO Llis

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete
Outras recomendacions
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om 2
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcion 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 21 de mayo de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D® MANUEL CAMINO SUAREZ que se identifica
con D.N.I./PASAPORTE/NIE 33218331Y segln la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 20 DE MAYO DE 2026 a las horas 01:35 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
21/05/2026 12:30 ia.gob.es/ proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion autentlcidad
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