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Nombre . AV ELN O  SALEAND.. TABOADA DN N33 1SR536 -\
id.  de los padres CA'NDIDQ[ ........ CRSARM A

Naturaleza SANITAGCO.. PP .. (0P PoSTELA Provincia ...} CoORUM.A..:
FALLECIDO: | s mes y afio de nacimiento </ — Jdomio. — 494§
Profesion Estado S o TELA.... Domicilio . /... SANTO... PORN GO
L. ~LA.. CAL2AOA.., NES , L= .Oc(u\ :
Fecha: (0.:SS. horas del dia ... 7. de .. ABRC. de202M .

Domicilio .......710SRTAC p IRV I

Fallecimiento:

Cementerio ,lg oCSALH Ayunt.° 5}?1\/}7/460 .
Cconyuge: .......| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL

domiciliado en

£ L SENOR
D/ Avkmo SALGAND ‘_meo&DA n/'c;,vo ré QQZ QrO)

fallecié en eneldiade ..o alos rz&..?aﬁos
confortado con los Auxilios Espirituales

Padres—
Abtrefos .. ;
m,.,l);m‘n M CEPCon (/v ff SE..ANTONIQ. . SALCARS.. . TABOADA-..

Hermanos. . , 2 ,;)
Pot12:cA.., ngAn.'o CRLSLLO /b«‘u'(\/Q /-(e 76{:;‘: géto.:!

ccapu—s ....... Cfe ........ g.gxum% ....................
Primos ...... ﬁ.a‘. ..................
y demas familia.- Conduccion ) 5«/)04(1403
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(S1/NQ) SE RECIBE DUELO

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




<o '?i"tmmu

F EXNDIO0 7 CHSARINA }
v TURTE PORINGO CALIADA 3 POAD
SANTTARD B CORPOSTELA
F 04 Wﬁ”“’“ : o .‘

“'-. . TR - n-r. e-unu
o sy en g b i ey 1STF1LeD .

IDESPABAYIST7S33331535380W <<«
AS0A04IMIBOTI0OTESPCCCCCeCec««T
SALGADOLTABOA ‘AVELINO<CK<<KK

¢ e |

TBa137753

89 01 Fois

FALLECIDO

'C. REPUBLICA SALVADOR 34
SANTIAGG DE’ CONPGSTE,LA

* REINQ DE Eﬁ?ﬁtﬁiﬂ

OOCUVERTR MATKIRAL

v m332842¥46& =
R0
f&w&m}

WHEL

'smm mm MO NACEMENTD
N CESP 18 09 1968

RSN, T,

17 99 2021 1? ﬁQ 2031
T gy

CALI30663

}...

TN 894784

RATEONAL TOENTTEY CARD: Y DOCUMENTD MATIONAL DE HENTIDADE N

SOLICITANTE (SOBRINO)






SERIE A
CLASE 3° SERIEA

CLASE 32

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

§ mE. | PR g ﬁ\lqADo MEDICO DE DEFUNCION A

BTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
1 0519752 9

‘f' C/olex:o de
Id. electrénico/lde. electro’mco ' N2 Certificado/N® certificado

g sy e
D./Dia. MM‘:O v T{f‘\(‘((‘) ﬁ Vq \(‘56% - Cglsgmactual Edecolegladolg ¥

? de colexiado/a ,:

D./D Colexio actual ; ole .
en M::lcma y Cirugia, colegiado/a en A CO'“Uq\ 7 , con el nimero ME@D@@Q @

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en C ., co nimero e o
y con ejercicio profesmnal en 5 ‘l\t o_\{ & " '-‘"’em'""
econ exercicio profes:onal en

https://certificados.cgcom.es

1 :
 PEHT6VJIMKH el
Coleguode\ o

s

CERTIFICO la defunclon de / CERTIFICO a defuncién de

o do Falecid/ @E:EHETJDDDDDDDDDDDWDDDDDDDDDDDDD
Ter B ao ieaaors: SEIQEIADDIOOOD00DDDO0OOO0000000D00O00

f?ﬂ%ﬂ%ﬁ%&E@MS@QWDDDDDDDDDDDDD ANENEREEEN NN

Fecha de nacimiento Dia Mes . Afio: Sexo: Varén' "T:f' Mu;er
Data de nacemento Dia Dm Mes @@ Ano _Mrfh D., Sexo: Varon R Mul/er D

e QRN e SOITEEEE v
Documento D ;giggg?tg %ﬂmz;g DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDJD

e Y e ey Mg (- 0I0000~(]

Hora yfecha de la defunclon Hora mmutos ___‘?Dl_a - Mes - :‘ _— _Z\R_'_— i
Hora e data da defuncién Hora : mlnutos DD :]@ Dia @. Mes QJ E ‘ Ano D @@m
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defunclon?

Domicilio particular D Centro hospltalarlo ‘Z_Q Residencia socio- samtarla D Lugar de trabajo D Otro Iugar D
Domicilio particular Centro hospltalarlo Res:denc:a socio- sanltarla Lugar de traballo Outro lugar ‘-

Intervalo de tismpo aproximado '
'Causas de defuncion (ver mstruccronesen pagina 2} /Causas de defumién (consultar mstrucxéns na péxina 2j Intsrvsio de tempo sproximado’

Causa mmedlata /Causa mmedlata

Z PARADADJARDIDG EDDS‘EDIEE@&‘T{ADDDU 1] 910 00| iold
BN NN D]TDJDJDDDDDDUDPD ey Der ke e
Causas mtermedlas | Causas lntermedtas3 gy o i s

! DDJDDE}DDDUDEDDWDDDDDED“DDDDDU UL O] L] DD
RN DDDDDDDDDDDDDDDDD@DQQ@EEHD Hores Blii n“ﬂiiﬁiz., s
5 DDJDDDDDDDDDDDDHDDDDDDDDDDWDDT 00 DD O QCJ
DO0000000000000000000000000000 e b Ve i

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

@ WQJARDI UDESUDEID@WDDD@DDDHD 0llo @Cl [0y Blo)
'ﬂl’lTE(ZIIZD@DDDDDDDDDDDGDDDDDDDDDD Hores _Dlos _ Mosas s _

fl. Otros procesos I Outros procesos

OO0O00000000000000000000000000 00 DD 00 (0”7
[}DDDTDDDDDDDDDDDDDDDDDDDTDDDJd loree Bis= Mosos Anos.

ZHa habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte wolenta? [Se practicé autopsia chmca?lPracﬂcouse autops:a clm:ca?

s;/s:[} No/NonY_] s :\ . sisif ] No/NonE

¢{La defuncién ha ocurrido como consecuencia dlrecta [ mdlrecta de?: /A defuncmn ocorreu como consecuencia dlrecta ou mdlrecta de?

Accidente de trafico No/Non E‘ Accidente laboraj No/Non @

i ‘Fecha del mismo: Dia [A]] Mes AﬁO
Accidente de tréfico Si/ Si L_J Accidente laboral Sl/ Si D 7 | __P ata d o mesmo:  Dia @@ Mes Ano .D@B_

Contintia al reverso
Continta ao reverso

( 1 s en pégina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . oeeee {‘(I:f;l;:uslt:jrizlsot?:clsns na péxina 2) .



srmeer g

Ergf;rmedéa infecciosa/Enfermidade infecciosa

“GrupolGrupo ([ 01 mil)

z_Existén riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos? - .
sisi[_] - *No/Non b N

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion *

sisi ] No/Non [ ]

-

= Incineracién condicionada por:/Incineracién condicionada por:

D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

[_] Existencia de prétesis/ Existgncia de protesis

Ay & C <

a‘ﬁ . de/: _ &(\’M ____de

a de de

Instrucciones basicas de Certificacion:

L.a 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 comprensién del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

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

@?‘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 I.{b), y éste a su vez inferior o igual a
I.{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 méas 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.

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias L0 @ Bl [] D g L]
i Horas Dias Meses Afios

FI,

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 complicacidn causante del fallecimiento.

i B0 00 00 U0

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral

L ‘ECausasintermedias- Horas  Dias Meses  Afios
g *
{b) vy (¢} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa

arribaindicada.

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en laslineas (b) y {c).

aevicoa (I ] [IL] (0] []2]

Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial

) o + Horas  Dias__ Meses Afios
_ {c) Pielonefritis cronica debido a D D |:| @
{#2Causa inicial o fundamental: Horas  Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién 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 las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostatico D D D D D D D @
i Horas  Dias Meses  Afios

@.Otros procesos:

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

U0 U0 00 [l

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambigiiedades.

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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

O000OmsO

Mod. CMD-BED-G

oL

Firma del médico
Sinatura do médico

Instruciéns basicas 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 comprension do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bdsica de Defuncién.

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

Cas .
*& _'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 l.(a) debe ser
inferior ou igual a I(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 Unica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mdis
importante). '

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

U0 el L0 D0

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
1

é: Causainmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoloxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacidn causante do falecemento.

s B0 U0 OO OO

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
5 Horas Dias  Meses Anos

2 - 3
@ 3Causas intermedias

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

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

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D DD D D D @

* Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite cronica debido a DD DE]
g P i
@}"Causa inicial ou fundamental Horas  Dias  Meses  Anas
(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 descricion das circunstancias.

Exemplo: (d}) Adenoma prostatico D D EI @
I Meses  Anos

@ Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D @

Mases  Anos

Horas  Dias

Horas  Dias

Outras recomendacions
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigdidades.

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

ml



CONCELIO DE
SANTIAGO

SELLD MINICIPAL 3 100
~3/~2%93 #DODADDZS TOTALS - 1430

183

TITULO DE CONCESION

Da Sepultura N2 5.239, ubicada no treito A, seccidén 2, fila
10, n® de orde 62 , no cemiterio municipal de Boisaca a nome de
DA. CESARINA TABOADA REBOREDO E FILIOS: DA. CONCEPCION, D. JOSE
ANTONIO, D. JESUS, D. AVELINO, DA. TERESA, D. CANDIDO E D. JUAN

Concedida por Decreto da Alcaldia con data 23 de xaneiro de
1995, coa facultade de usa-la sepultura cando sexa preciso, previa
autorizacién da Alcaldia. Non podendo utilizarse por outra persoa

sen ¢ seu consentemento.

Santiago de Compostela, 24 de xaneiro de |

L&) E-PRESIDENTE







20T ™ 36
= XL MINISTERIO e
“ L&A DE JUSTICIA reqistroc
alsrs ,
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defunciéon de AVELINO SALGADO TABOADA

, con documento identificativo DNI, 331535362 segun la certificacion
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte 09 DE ABRIL 2024
alas 10:55 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

En Santiago de Compostelaa 10 de ABRIL 2024 .

PAUT: NABIVRRhRR

Asinado por:: BERNARDEZ PEREIRAS, EVA
Cargo: Letrada da Administracién de Xustiza
Data e hora: 10/04/2024 13:50:40






