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Nombre .ELARISTO).  (AAMONDE. o DRIGUED DN N _330/2050 - K
id.  de los padres €vaRrISTO.. [ JOSEFA

/ —

Naturaleza SAtTIRGe. . DE. ComPasTECA Provincia ,/ CorR UM
FALLEGIDO, Dia, mes y afio de nacimiento ... 04 DE. Jurne. . De. (134

Profesion ... /ELUBUERD Estado (CASADQ......... Domicilio .PLJ.‘I.?:A...DC......(J(IRE}/A/..AJ?[.}

YoTza - SAMTNGCS

Fecha: 20:30 horas del dia ... 2L de .. AAYaQ de 20.2Y4

Domicilio HOSPITAL.. De...(arns
Fallecimiento:

Cementerio .CREMATSRLD.. (OMPED 4/23/37’61 Ayunt® AT Ga

Conyuge: ... |Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo . Pagina
DECLARANTE D. .2S78MSIA0. RAMSN. LAAManDe FONTEMA.. (/Ao )DN.I. 33238223 -F....
domiciliado en

L  SENOR
Difa. ... LARISTO. HAMONDE. DODAGUR . (P UERD. RUO D5 AR ). ...
{ VECQIM. DE PAIA_UITREVA - SAATIAGS)
fallecié en en el dia de <1/0S /24 . alos ..3.3".4,..aﬁos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a CARMEN . EanTEMA... ZONTeNA
J)‘/GSWJMS’MG}?/JMOR)/A&M(M@W ZoNTENRA

Hijos ...EL/RRISTO(F

Hijos politicos St

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos ..5n

Hermanos politicos o

Nigtos .. ST ... Bisnietos Tios Sobrinos 5%, Primos .27
y demas familia.- Conducci6n
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:
(St/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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S DIt | SERIEL / ADO MEDICO DE DEFUNCION
S pEseaNa DE MEDICOS DO MEDICO DE DEFUNCION

https://certificados.cgcom.es

r§44wJ6GETd7 \
_ | Colegio de,

ld electrénico/lde. electrénico

=
D./Dia. /Da/a ﬂo /D i fd R /’?:T oL

105437744

y 5; &éﬁ”’ & lexio de |

N2 Certificado/N® certificado

«@ tquannig&l

«< . S ¢ e B
wly ) Colegio actual Tt Nedecolegiddofa £ ;"3

= . —_ N o B - < 2 Lo
EE D./ Dn a. - & : . Calexmsctual denolexladn/a .~=
0% . =
o= en Medicina y Cirugia, colegiado/a en (r;'} uno , con el numero
33 en Medlcma e Cirurxia, colex:ado/a en c/ g / in" VI co numero 1 colegici .
gg y con e;erc;clo profesionalen - 90\"’! 7'"“4 r{,_; ! CL, m bcu C - I .
o0 e con exercicio profesional en . o -

. CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncion de '_ i : |
NePinstglsadcCuore JQJIDDEIDDDDDDDDJDDDDDDDDDDDDUDDD
1~ Apsliio dal tllecido/e: (11412 w0l D] D U0 OOOOOO0000000000HN
_‘?%mﬁﬁﬁﬂzEDDI@DDDDDDDDDDDDDDDBQGDDDDDDDDDD
ixxmmmmﬂ’ SeEA MRl DEEE | S zxz‘-%ﬂm”
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Hora y.fecha de Ia defuncnon : Hora: mmutos e D|a Mes —_“_ Ano - N
Hora e data da defuncion Hora mmutos D@ .@ 2 D:a . . Ano DID. ‘
(En qué municipio ocurrié la defuncién?: IEn que concello ocorreu a defunc:on? ﬂU" ‘ 0\’ 2 4C (O mr ot £

Domiicilio particular D Centro hospltalarlo R Res:dencna socno sanltarla D Lugar de traba]o
Domicilio particular Centro hospltalarlo ——] Res:denc:a socto samtar/a Lugar de traballo ;

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

Causas:de: defuncion {ver mstruccmnes en pagina. 2) /Causas de defunc:ian lcansu#armstmcmns na paxma 2)

MR RS

Causa inmediata /CGausa inmediata

@UDIDWHW]I@DDDIJIDD@DDDDDDUDDWE{]]DDEI]DD:
DDDDDDDHTTDDDDJQDDDDDDDDDDSDDD Hores, Doe. mﬁﬁx*

Debldo a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas mtermedlas :

» COLEHOOOL T H0000000000En0na00 00 0000 O
DDDDDUJESDDDDDDJDDDDDQQQ%EQQEQ B B
~ OON00ON0000000000000000000a000 00 00 HH.00
0O0000000000000000000000000000 B 5 s o

# " Debido a/Deb:do a

Causa inicial o fundamental I Causa :mclal ou fundamental

@ RN LR EREIDER Ej@I-IDDDJDDD ol ] [0 LI
@JWDDUDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDTD Wm@m

“Meses =~ Afios
M .

JI. Otros procesos / Outros procesos

SO NN O00000oNo00000000 [I]DD[IJDD[
OO0000000000000000000000000000 e 8 e 4

z_Ha habldo indicios de muerte vnolenta?lHoubo md:clos de morte v:olenta? J_Se practlco autopsia cllmca?lPracttcous
"Si/Si [} No/Non ’_5§ _‘ g Ll l~' - sisi ] No/Non

dLa defunclon ha ocurndo como consecuencla dlrecta o indirecta de?: IA defunc:on ‘ocorreu como consecuencia d:rect u il

Accidente de trafico No/Non & Accidente laboral NO/ N"" E |

: & L

; Fecha del mismo: Dl'a Mes ARG’ i

Acctdentevde trafico Si/ 8i D Accldente_laboral SI/_ S’_@_ _ D_atﬁ di mesnzo_:_;; Dia DD ) Mes DD Ano L
| T R

Continta al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pégina 2)
. Mod. CMD-BED-G D I:.‘ D D D . D . Peeee (consultar instruciéns na péxina 2} .



.. ¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

F:nfermedadinfeccipsalEniermidade infecciosa -

sisi[]  No/Non[R

Grupo/Grupe 1] 0[] m{]

qusibilidéd ‘dé. inciﬁeracién?[quibilfdade de incineracién

sysifX Nomon[ ]

f“_lrn"cineracién condicionada por:/Incineracién condicionada por:
: D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos
D Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

aA/Lde_, M A

’
,a de

DCJ.

Instrucciones basicas de Certificacion:

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 légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

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

(ﬁ_- :ﬁ»’lntervalo 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 l.(a) debe ser inferior o igual a L.(b), y éste a su vez inferior o igual a
l.{c} y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que éxpresar el
periodo en una Gnica 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 anctado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

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

Hempl: 00 @B 00 00

Para mes y medio, anotar 45 dias
: Horas Dias Meses  Afios
ﬁ{ Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patologico 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.

ot &) JO 00 0o

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
Horas  Dias Meses  Afios

. 'Causas intermedias:

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

Si el estado patolégico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaréan en lalinea (b) o en laslineas (b) y (c).

debido a D |:| D IZI

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

i » . + Horas  Dias Meses  Afios
_ (c) Pielonefritis crénica debido a D D ]:] D D @
@ ‘Causa inicial o fundamental: v 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.
U0 0Jd 0o Oisl

Horas  Dias Meses Afios

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
H
@;Otros procesos:

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

U0 D0 00 bl

Horas  Dias Meses  Aiios

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 ambiguedades.

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 solay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G o000

“7, /.‘_ '- , . = ": =3
LD O Firma def médico ( /Z;T L . i
de = [Sinatwradomedico . — 7 "l —
et - ’

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 Ioxica, 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 & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

’1 Jintervalo 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 & sta vez inferior ou igual ao L{c) e asf
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha unica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o méis
importante).

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

pempe: 00 ®E 00 00

Horas  Dias Meses  Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias
1 .

@ 'Causa inmediata:

(a) Indica‘r" a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte

directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @D DD DD DD
@: Causas intermedias + Horas  Dias ~ Meses Anos

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

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c). DD D@

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a
+ Horas_ Dias__ Meses Anos
(¢} Pielonefrite cronica debidos | REREA
Horas  Dias Meses  Anos

@;*Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostatico D D lﬂ @
P Meses  Anos

@ Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D DD D@

Outras recomendacions Dias Meses  Anos
1.Empregar maitsculas e preferenternente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigdidades.

4.Se fose preciso anotar mdais dunha enfermidade en cada
apartado, sepédreas claramente por comas.

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

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

oM

Horas  Dias

Horas
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de EVARISTO VAAMONDE RODRIGUEZ

, con documento identificativo DNI, 33017050K segun la certificacion
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte 01 DE MAYO DE 2024
a las 20:30 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 02 de MAYO DE 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAL]DACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
02/05/2024 10:60 P! reccié Ge ral de Seguridad Juridic: ENCARGADO
ci ooooo tenticidad F Piiblic:
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