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Nombre . GERARD@.. CHIREM. ROSEMDE, DNLN33/0S298- %
id.  de los padres (ms//MAQ)JQ

Naturaleza ... QANTIAGA. D& COMPASTELA Provincia .4 CoRUNA .
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .24 DS SEPTEMERE. IX.. 1930
Profesion Estado .\ JIUDO Domicilio C, [0 RDENES/,NW -2 TR owrert
SAMTIAGE [ A Corun)
Fecha: AMGE, horas del dia .s2® de . /MARED de 205
Domicilio . 40SPAL.. PRounNCAL D&, (arve
Fallecimiento: ‘
Cementerio . /3O1SACA . | Ayunt? SAMTIACS. ...
Conyuge: ....|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. GERARDO. CHIREN LAY (/o )DN.I..332)2934- %
domiciliado en .. X 04 CuBgle A°Z =T = SAMTIAGS

< L SENOR
Dffia. GERBRDO CHIREN ROSEMDE
/ L1uDo DE ESTHER. MoYA MouvRE) [ lrEcinve DE ¢ /O,QDE,VE; PONTEPEDRINA )
fallemo en en el dia de 20/3/25’ alos ‘?‘- afnos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

His GERARDS. Y JORGE JROER. ChopeN JmyA

Hijos politicos /ZARIA ESTHER CASAL CASAL. Y AARIN J05¢E Feemm //ARTINE FERNRNIE 2

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos S

Hermanos politicos ..

AlETos Aa Dcos J&s’é EMT0. Y ADRiAN UhtaveR
(AVRA, OAL , FETIMA, JAER. ¥ BoRTA

Nletos‘r Bisnietos.{/ Tios Sobrinos Si Primos 2.
y demés familia.- Conduccién

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUOGRIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado




o 331052482

APELLIDOS | APELIDOR
CHOREN
ROSENDE
NOMBRE NOUE
GERARDO
SENOISEXO  WACKONALIDAD!
] ESP ;
mﬂmJDﬂTADEN‘M
26 09 1930 i

vuuntzwmpn
axzwzms 01 o 9999

»B771L601

BRUAPO / €OUIPD

IDESPBKZ1023068331052487<<<<<K

* 3009244M9901018ESP<<<<<L<L<K<LKY

@ 387968

|

CHOREN<ROSENDE<<GERARDO<<<K<KKLK

FALLECIDO

APELLIDAS | APELIDDS
CHOREN
NOYA
HOMBAE 7 NONE
GERARDO
BEXO / 4EXO HACIDHALIDAD / NACIONALIDAI
“ ESP

FECHA DE NACHEENTO | DATA OF NACEVENTO

03 05 1952 A
VALDEZ/VAUDEZ

WM SOPORT
BJK163282 20 03 2029
L

872448

EQUIPD / EQUIRG

15771L6DY

 i @%%%,

IDESPBJK16328223321293471<<<K<<<
5205039M2903208ESP<<<<K<KKK<<KL8
CHOREN<NOYA<<KGERARDO<LK<K<L<<<KLLLK

SOLICITANTE






SERIE A

CLASE 3* SERIE A

CLASE 37

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido

q ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
& MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
S DEESPANA DE MEDICOS

DO MEDICO DE DEFUNCION h
o MEDICO DE DEFUNCION

,,,,, ;{} ' 105528147
L5 L

Colegio de \ xio de
\sg Ne Certificado/N® certificado
ﬂ%ﬁm' 4
D./Diia. M OE L[’ﬁ SENO E wnJ N N 3 Colsnm acmal ’ N' da coleumdn/n
D. /Dna.

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en ‘A OQQ-UJ\)P\ : . con el nimero ]ﬁﬂﬂj@]@'ﬁj@
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en co numero 1 calegiacitn

L]
&2 ’
y con ejercicio profesional en SP('\W-(PYGO i . 12 colexiacin

= exer::::::::: Z;r;nclon de / CERTIFICO a defuncion de

Nombre deltatiecidora: )R AR (0| CC O OO0000000000CIONNCLIL
1 apelide delfatecivore: (7 Q@ ENIC DL 0000000000000 0000000
2 pestids el tlecidore: [ Ip1SIENO B0 OC000000000000000000000
ERARN  Bo Mo SAANO [m o MEx MEO
ggﬁg,:r;;d ONL T Namere: REAOSZNE 2

e O ?2232322 Nomero: QDUDDDDDDDDJD]DDDDDDDDDDD

e e e possama__homers, |~ 00000 ~L]

Hora y fecha de la defunclon Hora : mmutos Dia- Mes . ’ Afo B _
Hora e data da defuncién Hora : minutos inrj q? Dia @ d Mes 13 Ano E ES
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: SM_TAW

3,63 Euros. Dgreitos autorizados, ILV.E. !'nclulda.

Domicilio particular {j Centro_hospitalariox Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro lugar :}
Domicilio particular Centro hospitalario /- Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro Iugar

.
Intervalo de tiempo. apxoximado N
Causas de defuncién {ver instrucciones.en pagina 2) } Causas de defuncion (consultdr mstmcians na péxma 2) intervalo de tempo. aproximado’

Causa mmedlata [Causa mmedlata

z ]D@EEWEE@DEW@]?W@E@TZ@D]@&ﬁla@E@]DD EEREEEEERN N
NOO0000N0000000000000000000000 b b ke s

Debido a/Deb:do a
Causas mtermedlas | Causas mtermed:as

v SR e AP EEmERREO00 00 00 junfun
SDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDQQ%%%D Jos D ik
« (OmEUFeRLECC000000000000000000 0000 00 00
000000000000000000000000000000 s S e 2

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

@ JDMG@WjD_‘umTﬂ@DEJEE@ﬁjﬂ :@WD LI ED L0 0o
IR BeRB0@COJRROOON0000 e B Mo e
i{I. Otros procesos I Outros procesos
EDDQEG‘ED@”@@ZJ @EE[E@W@WDUDDDDVD D0 00 U 0Lk
BN =VEEdr i E BTSN GRS e MG@JJDD Hose Dax Moses v

;_Ha habido II'IdlCIOS de muerte vnolenta?IHoubo mdlc:os de morte violenta? I¢Se practicé autopsia clm:ca?/Pract:couse autops:a clmlca?
sisi[_] No/NorX si/si[_] No/Nom

éLa defuncuon ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdlrecta de? IA defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico N9/ NO”XA» ccidente laboral NO// “O"X ' .
; £ ; Fecha del mismo: Dia# Mes Ano [ E
Accidente de tréfico gy g;| | Accidente laboral gy g; D | Pota do masnes . Divl Z]Ol Mes 3 1no{ Z}F( 3@6

ContinGa al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pégma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . G2eas {consultar instruciéns na péxina 2) .



. o

{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
siysi[_]  No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
1] w1 wml]

2Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién

svsrlﬁ No/Non [_]

Incineracion condicionada por://ncineracion condicionada por:

Grupo/Grupo

Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isotopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

En‘_smm..a@d _0’_5

e
a de

Instrucciones basicas de Certificacién:

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 seleccion de la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa biésica 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”.

A
1 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 |.(a) debe ser inferior o igual a (b}, y éste a su vez inferior o igual a
l.{c}y asi sucesivamente.

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 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.

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias D D [4] @ D D D D
I Horas  Dias Meses  Afios
=~

\gx 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 lacomplicacién causante del fallecimiento.

E RN BN ERNE

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
¥ Horas  Dias Meses Afios

@':‘Causas intermedias:

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

Si el estado patoldgico 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) Hipertension arterial debido a D [:I DD D D D@

debido a
v

. L + Horas Dias  Meses Afios
. {c) Pielonefritis cronica debido a D D D D D @
{4 Causainicial o fundamental: v Hos Diss  Mses Afos

{d) Enfermedad o lesién que inicid 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 descripcién de las

circunstancias. DD DD DD DE!

Ejemplo: (d) Adenoma prostético

It Horas Dias Meses  Afios
e

D, Otros procesos:

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

OO D0 DI [l

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

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

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambig{iedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente porcomas.

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 OOoOoOomO

___de Zalg

{4 ' Causainicial ou fundamental

'Firma del médico
Sinatura do médico

Instrucions 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 seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
c;;l;rfunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

L !/ 'Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a I.{b), e este 4 sda 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 6 hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdis
importante).

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

U0 & 00 00

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias
i1

fi Causainmediata:
s :

(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.

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

{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 méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

0 oo e

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido a
Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a D D D D E]
Horas  Dias Meses Anos

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

U0 U0 0d Qo

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
n

@ Outros procesos:

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

ERRNE

Meses Anos

Exemplo: Diabete

Horas  Dias

Outras recomendacions

1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambig(idades.

4.5e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas 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.

Om



f.H MINISTERIO b2 il
f{]ﬂ@‘ﬁ DE JUSTICIA reQIstrocivi
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de GERARDO CHOREN ROSENDE

, con documento identificativo DNI, 3310524872 segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 20 DE MARZO DE 2025
a las 21:47 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 MARZO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAL]DACION FIRMADO ELECTRONICAN[ENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
21/03/2025 12:50 /es/comproba  Secretaria de Estade de Justici: ENCARGADO

autenticidad

RG:AKaf-CS33-t8Kf-hJXG







