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Nombre . (arlos Tonacrs (f\c&o Do DAL S3 21 3% aah

id. de los padres thwoc\ &l/ Mo re dof ’P@xr

: P : -
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .. (.3 L.~ [ 95 3

Naturaleza Sonlicq 3 Provincia A Revse

Profesion Estado ... S°Q+QY“ Domicilio C// 7200( neo o QJ(JM‘DL\

wel- Ao IR{ ( S'a;ﬂ[(a?m ) ..................................

de 20.2%

Fecha: 006,330 horas del dia 2 de /‘T'C&.L/c
Domicitio .../ (i nicn

Fallecimiento:

Cementerio 720 cSo.ca. Ayunt.°

Conyuge: ... |Nombre

LIBRO DE FAMILIA Q?[ra: Tomo : P4gina

DECLARANTED. . /%ric. Wifarie Matdh. Dutoin... ( Hermana  )DNI. 332942 F4P

domiciiadoen . C/. Clavdia Coelle 416 = 32B. (Hodrd)

-+—SENOR-
o, D. (olos  laele Vhekn . [Vecas. b 57}0)

fallecio en en el dia de Z”/{/Z‘/ alos 70 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a . AD

Hijos hes..2 U@ajh‘ﬁ‘/ Jaime. /'7 Jickoric .

Hijos politicos Ij/ﬂaf ﬁw@l’. %DJID ( ‘l') 7 (C mwwe_po\ ),f :);le&

Padres QaLﬁnos . gLaU\TO\ ) %(Lo gﬁ@enc(

Abuelos kaﬁnoi.,..?v@'ll ; ﬂ/]a(éo

Padres politicos ‘J

Hermanos Schovoren._ntede . (VZ( llove.

Hermanos politicos

Niet0S o Bisnietos ... Tios — Sobrinos Z Primos
y demas familia.- Conduccion

Funerales Mdrro&f L2330

en la iglesia de Camda, @mP[L:{O

1 \
CASA MORTUORIA: S Towiel

(Sl /NOQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado

/

/

/




3 T REINODE ESPANA ==
s DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD.

om 33213498 A G
v:;;z:ﬂnﬂ

DURAN

NOMBRE / NOME
CARLOS IGNACIO
SDI0/SEX0

z

M ESP

EMISION EBMSION VALIDEZ | VALIDEZ
15 01 2024 01 01 9999
NUM SOPORTE a3
CHA174204 e

23 11 1953

&”7;47; 457024

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACTONAL DE IDENTIDADE

DOMICIIO/DOMICAI0 o
C. RODRIGO PADRON 2 P01 IZ
SANTIAGO DE COMPOSTELA P

@ A CORURA ;
o %

S R b
‘ §§ = SANTIAGO DE COMPOSTELA 1
s‘; = A CORUNA
1S
w T T womoe/muo
Lk~ RAMON / MARIA" DEL PILAR

IDESPCHA174204533213498A<<<<<K
5311231M9901018ESP<<<LLLLKLL<LL3
VARELA<DURANK<CARLOS<IGNACIO<K

Fallecido

=== REINO DE ESP/
2 m33294279P

ARLDO0S
VARELA
DURAN'

mne
MARIA VICTORIA
sexo 3

RACIOMALIDAD
F ESP
P EMISION VALD2Z
26 11 2021 26 11 2031

ZAPRETer

g,‘tvo_da;yh.bdil

NACIMSENTO
17 10 1970 |

CBB152876 3112:

728640

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL IDENTIDAD

DONKILID i
C. CLAUDIO COELLO 116 PO3 B

MADRID
MADRID

LcAn o
SANTIAGO DE COMPOSTELA
.F:: LA CORURA

HYO/A DE o - :
RAMON / MARTA DEL PILAR

.
28391H601
L

f
H
1

IDESPCBB152876533294279P<<<<<K
7010170F3111264ESP<<<LLLLLLLK<S
VARELA<DURAN<K<MARIALKVICTORIA<K

SOLICITANTE







SERIE A

CLASE 3
CLASE 3? SERIE A

DE ESPANA DE MEDICOS

B OMC § s | gumems, (SEERAFICADO MEDICO DE DEFUNCION A

https://certificados.cgcom.es

T

H50TIA7PL7_|

Ne Certificado/N® certificado

D./Dﬁa. M '£ E){{ '< OiFQ,ZVb A’twpé g\’\XTJ\- Ll Cév’VCA M/(\ Culaglu actual : . 23& collegza:uga

D. /Dna. le colexiado/a

en Medicina y Cirugfa, colegiado/a en (__ A co Rt /\/}4 ___,con el ntiimero jDDmT@jﬂg
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , CO nuimero : ‘  colegiacion .

y con ejercicio profesional en WUW G—O D C {CO™M po/ CC——L@ ‘ 19 colexiacidn

~ CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de
Nombre delfalestole: A0 B WA CO000 0000000000000
Tenpetide sel fatlecido’e:. [JIAR&Ual ] 0000000N00OOOO000000000000
_%%%%ﬂ%%%iDWA@MDDDUDDDDEDDDDDDDD]Qj]]DT]WUD»

Fecha de nacimiento Dia Mes Ao Sexo: Va Mujer
Data de nacemento Dia @E , Mes BE Ano @Dj@ '| S:))((o Va;gz LB('” Mczjller D
Documento fD.N.I. "Numero: '—} = =

de identidad: = D.NLI. Ndmero: l——' 5 [) E “] .‘ﬂ @

Documento [ pasaports %%%EDDDDDDDDDD'DDDUDWUJD RN

ook T e e aonay N, |~ L0 =1

3,63 Euros. Derechos autorizades, [.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I. VIE. _incluida.

Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos 1 Dia Mes Ano
Hora e data da defuncién Hora : minutos Q 6__} BD Dia j :] Mes ’—} E Ano @Dﬂg
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: Mﬁ

Domicilio particular :] Centro hospitalario ZVI ‘Residencia socio-sanitaria- D Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular < Centro hospltalarlo i Res:denc:a soc:o—sanltana Lugar de traballo Outro Iugar

o lhterulu de ﬁerﬁpr; m;oﬁ;nﬁor

Causas de defuncion (ver mstrucclones en pagma 2) / Causas de defunc:on (cansaltarmstrucwns na paxma 2} ~Intervalo de tempo aproximado

j. Causa mmedlata [Causa mmedlata

@ INILEAdiEWdANEnPITIdATelaldd 000 T 0 D0k DI
DO0000000000000000000000000000 He. bk e &

3 " Debido a/Deb:do a
Causas |ntermed|as | Causas intermedias

WBWEQQUBEN]@@£HD@D@ZIJ&DDDWDDDD 00 00 00
DDDDSDDDDDDTDDDDDDE]UDDE&Q&%&?]%ﬁ%ﬁ mﬁéﬁ
@ OODO0OD00H0H DDDDQDDDDDDDDQQTT iﬁ]@DfﬁI@D
DDDDDDDDJDDUDDUDDDWDDDDDjUDDDD Horss Diss  Moses Anos

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

@ BekiloNLRN mD%EUEQ@M@E@DEEDDWTDEIJDDIEJQD
(s ddididi g At oM a1 DULDUDUL] mng,mxﬁm
II. Otros procesos I Outros procesos ‘ )
]ﬂJDDWJDDDDDUD“DDDUDDuDDDHUJHUEI]DDEI]QD
NO0000COD000000000000000000000 fre 56 e A

¢Ha habldo mdlclos de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? g_Se practicé autopsia cllmca?IPractlcouse autops:a cllmca?

-Si/Si D No/Non ket s|/s: ] No/Nong

z,La defunclon ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de tréfico No/Non %ccldente laboral No/Non_g_ Fecha del mismo: Dia Mes T
Accidente d_e tra_flco S!’/ Si D Accidente laboral Si/ si l_—___l ) P?tf'f’_ dg_’}’_‘i?’_’i‘?}' . D_l’a DD Mes DD Ano DD DD

Continta al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D B I:I [ | Geees {consultar instruciéns na péxina 2} .



‘ J_Exlsten riesgos infecciosos?/Existen riscos iﬁfecciqsb:s?,
SIS NomonBd s - e

- Enfermedad infecciosa/ Enfermidade in_fecéméa
Grupo/Grupo 1] ~ul ] m[]-" . el
¢Posibilidad de incineracién?/ Posibilidade de incineracion
- sisi¥ Nomen[ ]~ - T -
N cineracion gondiciqnéq_a por:/Incineracion condicionadav.bor:
.0 | Rétirgda de Mércaﬁaéﬁsl Retirada de marcapasos

e

] Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

e D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

de %

S

2

Firma del médico

; Engs_m l‘-m ,a %\de N A O
A e ey B g d?! S e

AR S 5 e e B

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 l6gica, tan importante para la seleccion 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 la lesion fatal”.

({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 |.(a) debe ser inferior o igual a I.(b), y éste a su vez inferior o igual a
l.{c}y asfsucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo 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
importante).

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

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
I Horas Dias Meses Afios
@Causa inmediata:

{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 complicacién causante del fallecimiento.

E[fmplo: {a) Hemorragia cerebral debido a @D DD DD DD
‘%'ECausasintermedias: v Horas Dias  Meses Afios

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

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

Ejemplo: (b) Hipertensionarterial  debidos L) LI LIL] [ 2]

. . . + Horas  Dias Meses  Afios
. (c) Pielonefritis crénica debido a D D D @
- - —
{4 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 tnica 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 descripcién de las

circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostitico I:[ D D D D D D @
i Horas  Dias Meses Afios
‘ﬁ:?Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes DD l:”:l DD m@
Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayusculasy 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,
sepdrelas 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.

be OO0O0OMO

Mod. CMD-BED-G

de

Sinatura do médico

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 comprension do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa basica 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 lesicén fatal”.

{1 intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccién e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sda 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 $6 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 méis
importante).

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

Eemplo: 00 W& 00 00

Horas  Dias Meses  Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias

gj Causa fhmediata:

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

debido a [3][ ] U0 oo DD

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral
‘@:Causas intermedias

(b) e (c) 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 na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c). DD D@

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido a
+ Horas  Dias _ Meses Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a D D D D D [Z}
Horas  Dias Meses  Anos

@ Causa inicial ou fundamental

{d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tinica 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 prostético D D lﬂ @
i Meses Anos

@ Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico ﬁe If{yr‘oduciu.
Exemplo: Diabete D D D D D E]

Outras recomendacions Horas
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigtiidades.

4.Se fose preciso anotar médis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

b.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.

Oom

Horas  Dias

Dias Meses  Anos



CERTIFICACION DE REALIZACION DE TECNICAS DE CONSERVACION TRANSITORIA,
EMBALSAMAMIENTO Y OTRAS PRACTICAS EN CADAVERES Y RESTOS HUMANOS

Datos relativos al prestador de servicios funerarios

Denominacion: FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO S.L C.I.F.: B15657901
N2 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: SANTIAGO

Datos relativos al profesional que realiza la técnica
Nombre apellidos y ne DNI del profesional: JOSE MANUEL RODRIGUEZ CASTELAO DNI: 44813362R
Titulacion: Tanatopractor (Grado Superior tanatopraxia — Gobierno Xunta de Galicia)

Certificado de profesionalidad 12/16/TR/SAN00140

Datos relativos a la persona fallecida

Nombre y apellidos: CARLOS IGNACIO VARELA DURAN | Nacionalidad: ESPANOLA
Dni/Pasaporte: 33213498A | Sexo: VARON ‘ Edad: 70 | Fecha nacimiento: 23 DE NOVIEMBRE DE 1953
Fecha, hora y lugar de fallecimiento: 20 DE MAYO DE 2024 A LAS 00:30 EN EL HOSPITAL CLINICO

Causa fallecimiento: INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Destino final: CEMENTERIO DE BOISACA — SANTIAGO DE COMPOSTELA

Siendo las 17:00 horas, reconocido el cadaver, se procede a aplicar las técnicas siguientes:
Practica realizada:

|:| Refrigeracion
X konservacién transitoria: I:l':ongelacién

[] otros (descripcién)
Técnica utilizada (descripcién): Administracion de liquido conservante (Arthyl 24, Thany! 22) en cavidades, asi como infiltracién de
planos musculares profundos y superficiales.

D Embalsamamiento:

Técnica utilizada (descripcion): Inyeccion de liquidos conservantes (Formol 40%, Alcohol 96¢ y Agua destilada) con diseccién de
paquetes neurovasculares en carotida, asi como inyeccion de liquido conservante en planos musculares profundos del tronco.

D 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 2024

El profesional que realiza la técnica

JOSE MANUEL RODRIGUEZ
44813362-R

Sello, nombre y Firma Representante de empresa

José Manuel Rod e steld losé Dominguez Pérez
44813362R = 33200436M
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...." MINISTERIO -
::T]” % DE JUSTICIA reqQistro vl
£~ ;
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defunciéon de CARLOS IGNACIO VARELA DURAN

, con documento identificativo DNI, 33213498A segun la certificacion
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte 20 DE MAYO 2024
a las 00:30 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 21 DE MAYO 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRON'ICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
21/05/2024 11:32 lmps // d m] tl a.gob.es/es/comproba Drecco Ge ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO

B0 O 0

RG:aEAZ-HS$U5-N8vW-3rZp






