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Nombre EUA. Ramarn Ramires AMayA. Noya DN Ne SS0U26F3-C,
id.  delos padres ATivio. /Josera
Naturaleza OTATUAN. - USULUTAN) Provincia .EC._ SALVADOR.
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento __|%_De. ABRIL.DE. 1966
Profesion Estado [2IVORCIADA . oomicnioApA.,RosAuA__m.._ocs_r.m/.m?ﬁo-z
HiLcaroiRo, ~AMES
Fecha: 2.0, horas del dia ......2.5 . de A4 de 2025
Domicilio 40SPITAL. Clinnco
Fallecimiento:
Cementerio .CREMATORIO. MUMCPAL De. BaisACA Ayunte SANTIAGS
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. RICARDO.AMDRES. (AN RAMIREX AMAYA (o ) DN SHESCZES-X
domiciliado en AU0A. ROSALIA DE CASTRO, NI°30.-.2°C - MittADOIRO ~AMES
L SENOR
D/fia.
fallecio en en el dia de alos anos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
NIEtoS oo Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demaés familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado
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AVDA ROSﬁ ; DE CASTRO 3
ISE.LABOXRD

snucsimnos O
RAMIREZ - ARAYA'
NOYA )

NOWDNS i RONE
EVA-RANONA
F ESP

PO TR0
15771L6D1

PN DE RACRNTOJ DATA DE KACTEEITO i’% _
13 04 19468 < ﬁy' AR
mo e o T IDESPBIE131936055042677C<<<<<<
6604134F2810168ESP<<<<L<LLLL2
o Tuvabwmzz bbb 997760 RAMIREZ<AMAYA<SNOYA<K<EVA<RAMONA
om 55042677C
FALLECIDA

DOMICGHLIG

V. MARCONI 47

BOISACA
SANTIAGO DE COMPOSTELA
A CORUNA

LUGAR DE HACIMIENYD
USULUTAN
EL SALVADOR

¥

HO/A DE - 'W', -
RICARDO RAMOKN / EVA RAMONA

Hro
45663A6D1

HACINIENTO
A 10 06 1992
EMISION s - VALIREZ
03 02 2022 03 02 2027 i
NMSOPORTE
CBM127115

« IDESPCBM127115454656888X<<<<<<
FT 950976 0 206104M2702032ESPCCLLLLLL<T
NATIONAL!DE&VW;CA&D;odcwsﬁfomc;‘owﬂfmmn - A N Z < R A M I R E Z < A MA Y A << R I- C A R D 0 < A N

DECLARANTE (HIJO)






CLASE 3* SERIE A

R RTIIeIT VY]

3,63 Euros. Dergitos autorizados, 'I.V.E. incluido.

2,00 CUTUS, USIBUITUD aULUI IZaUUd, 1.

W S cuommzacon | conseio omvemaL RTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION h
OMC § s DR Ao C&R FIF!CADO MEDICO DE DEFUNCION

/2
106042084

\

/

_,.._‘
*

iy

Colegio de \

MG

RN Cplexlo de| ~

: C B R Ne Certificado/N® certificado
L 3
Sello/Canmba ./
D./Dha. { ., L,T{_(/ILC} W_} \b’» jﬁ\\ Y I Culenm actual N de colegladn/a

D. /Dna.

e 0% ; | =
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A C_g LI , con el namero mj@g@éas 3
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , CO numero colegiacitn
y con ejercicio profesional en w_m@‘ﬁ@g et

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncion de

o oo EVIAISINNENACOO0D00O00D0000000000
Ter Apeido do locido/: Gh’MQ@T@WEWE{DDDDDDDDDDDDUDDV LJUOUL
2 P anas o meaders. WaalylAl 1L IDICIDUHDDCO OO0 UHDDO 00000

D DR MO A DOEE | Ge Ve e
w|;) RS DNI Ndmero: | ' = = -

S, KRN N SSCHEEEE O

Doc.umefrto ) ﬁ_ﬂ Pasaporte Numero: DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

coemtidede: I NiE Tt cesesconey__omars: L1~ UL =[]

Hora Yy fech; d; la defunclon Hora : minutos Dia Mes ARO |
Hora e data da defuncién Hora : minutos 2 C)_rSj Dia Zg Mes ‘f’—D QJ Ano E E@
{En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: SANT'AGO DE

Domicilio particular T Centro hospitalario Zg Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro lugar ]:]
Domicilio particular - Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

!ntemlo de tiempo aproxnmado

Causas de defuncion (ver instrucciones en pagma 3/ Gasisms e defuncion {gonsultar instrucions na paxina 2} Intervalo.de tempg aproximado’!

I. Causa !nmedlata Causa mmedlata
" NS r«@éag:am;h;w;@&5@@@@%@@@5@5@ 00 00 00 00
O o

3 Debido a/Debido a
Causas intermedias | Causas intermedias

o NVeNoINERLUIBEU TG LULLOD0000 UL 00 00 O
DDDUDDHDDDDDDDDDDDHDDH@QHQ%DD Horss Diss  Meses Avos

v
@ 1T TNDDOOODoOnooE nnoooDoonnod 0O 00 od T
LI UUDOOOONN) ke b5 esss anas

Debido a/Debldo a

Causa inicial o fundamental ICausa mlclal ou fundamental

@ [ UM O Re e B IReRERRSEE0T 00 00 00 |
JU0000000000000000000000000I000) jos e e e

lI. Otros procesossl Outros proce5035
ﬂ‘:’d@«ﬂf‘ﬂsm%ﬁ RUSeENLIUNODIND0N0D0D0- 00 00 00 U0
HIOHHROnnonnoOnoooooooLao00000 B b e A

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo mdlclos de morte v:olenta? 1Se practico autopsua cllmca?/Pract:couse autopsia clinica?
Si/Si | No/Non¥. : SI/SI D No/Non b>(j

{La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o mdlrecta de?: I A defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/Non 1_;‘;QAcmdente taborat No/Non ;B

Accidente de trafi B 3 il . Fecha del mismo: Dia Mes | Ano
ccidente de tréfico si/si {Acc:dentelat_)oral si/ SI:] : __D_ata el Di_a»DD . Mes jD Ano

Continuda al reverso
Continua ao reverso

(ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . ®eaee (consultar instrucions na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sitsi[_]  No/Non /]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

1wl m

{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

sisifx]  No/non [ ]

Grupo/Grupo

Incineracién condicionada por:/Incineracién condicionada por: w\m o m

Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

[j Existencia de protesis/Existencia de protesis

SO 0 25 de J&mm‘me_de Z> 2 Firma delmedico = —
En ; a de Sinatura do mé »

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 comprension del
concepto de secuencia logica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncién.

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 lesion fatal”.

1 Intervalodetlempoaproxlmado PR ARN T SR T

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién vy 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
1.{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 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.

U0 fels) D0 DI

Horas  Dias Meses Afios

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
I

!?T;Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patol6gico 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.

debidoa B0 OO0 00 dd

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
§ Causasintermedias:

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

Si el estado patoldgico sefalado 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) Hipertensidn arterial debido a D[] 010 0o 1z

) . . $ Horas  Dias Meses  Afios
(c) Pielonefritis crénica debido a D U D D D D L:‘j D
& Causainicial 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

Eermplor ¢ 00 00 00 OF

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
] Horas  Dias Meses  Afios
{5" Otros procesos:

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

O D0 D0 (1ol

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes
Otrasrecomendaciones
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 solay no para establecer orden de causalidad.

= O00O0=0

Mod. CMD-BED-G

Instrucions bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
“debido a” que facilitan a comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Basica de Defuncion.

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

" , 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 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
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 méis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias E]D @@ D D D D
! Horas  Dias Meses  Anos
#:2:; 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 traurnatismo ou a complicacién causante do falecemento.

debfoa@D HEREEREN

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
{?‘ Causas intermedias

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

Se o estado patoloxico sinalado na lina (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse na lina (b) ou nas lifias (b} e (c).

aobiooa [ L] [T LILT L2

Exemplo: (b) Hipertensidn arterial

+ Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite cronica debidoa | || 00 Oz
é4 4 |Causa inicial ou fundamental v Horas Diss  Meses Anos

(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 D D D D [ﬂ @

I Horas  Dias Meses Anos

5", Outros procesos:

utros estados patoldxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D D D D D D D E’]

., Horas  Dias Meses Anos
Outras recomendaciéns
1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.
4.Se fose preciso anotar méais dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.
5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos e sintomas.

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

Oom
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N° expediente: 20230706/009436
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 26 de NOVIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* EVA RAMONA RAMIREZ-AMAYA NOYA que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 55042677C , segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 25 de 11 de 2025 a las 12:05 horas,
acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAL]DACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
26/11/2025 12:53 ia.gob.es/es/comproba  EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion-autenticidad
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