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Nombre /},—’&N’L GuizecoMo  Ros AAQDNET DNIN .. B2555609-Y

id.  de los padres GOILLERND ¥ RSADNOTE
Naturaleza o [/ c€D0 Provincia ... 4. UGO
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento A EMERD -~ 194Y
Profesion Estado CAS4PD__Domicilio . NEPRRLICA . ARGENTINA, 26 -

4° JE - SANTIAGO

Fecha: Z/(DDb horas del dia . < 7 de T EBERD de 2076
Domicilio . AL Cerpieo

Fallecimiento:
Cementerio C,%UACA Ayunt? . SANTAGS
Conyuge: ........| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLI
domiciliado en

L  SENOR
N / [ [
Difta. ..C¢ éi@u’l Ron  rmar WD Ave Oy
(NATAC D NEGRADAS - /e a8 -£JGo) (VECIND OF SANTIAGD)
fallecio en eneldiade...___ alos &2 afios
confortado con los Auxilios Espirituales

ISEN . !
Su"e;%)so/a GLoRb  c gRprian THANCD
Hijos ... oADRERE  MAITE |, CLAR v croriA Ko cobpan

Hijos politicos .. VAN MRS Y Ac@er7o

Padres
Abuelos

Padres politicos , .
Hermanos ..INVEVES (:t);/ /1 Gott [’f) RoA  MATAET

Hermanos politicos J&Y/6R _ /  JJARA TIRASA  CEAQTAN  FBMCD

MATED Y S ator/

NigtoS .o Bisnietos Tios Sobrinos ... S+ Primos _.Sho
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado
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APELLIDO® | APELIDOY

RUA

CEBRIAN

MOMBRE / NOME

MARIA TERESA

BEH0 | STXD MACIOMALIDAD | MACIONALIOADE
F ESP AN
FECHA DE NACIMENTO | GATA D8 MACEMENTO 'lil
03 08 1976 A\
UM BOSNT VALIDER | vaLBE:
BJAT0B966 11 D4 2029
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MEDICA COLEGIAL | o Cornios OFICIALES DO MEDICO DE DEFUNCION A
BEESESS DE MEDICOS O MEDICO DE DEFUNCION
105968051
Colegio de ]
N2 Certificado/N? certificado
<< —_—
ww  D./Dha. EmmA_Mammmmﬂ
& D./Dna. ‘
:’:’ .en Medicina Yy erugla coleg|ado/a en A ¥a OQ_QR\A )
nh en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en -
22 v con ejercicio profesional en- SQNHAQ'O DE EIV\°
o0 e con exercicio profesionalen = 5

CERTIFICO la defunclon de / CERTIFICO a defincion de’ s

Nors g cdels. BB@l@DDllllDlll@DDDDDDDDDDDDDUDDD?
v Resiaoseteieaters: [l 10 0ID0000CO00000000000000000.
Ewﬂﬁﬂmmwz@Mﬁﬁ{@l@DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD;
Srsememens ool 0P ASalauly | , *
b@“@~!g%m,ﬂ*Mm£D@lDE@@@ e

de identidad: : bl o=l
: D Pasaporte = | Numero:
Documento Pasaporte - Nimero:
de ldentldade D N.LE?(Tarjeta de Residencia). = Numero:’ D s
i . N.LE. { Tarxeta de Res:denc:a} Numer o
Horay fecha de Ia defunclon " Hora: mmutos 5 : 1
Hora edata da defunc:on . Hora mmutos .@ DB

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

Domicilio partlcular D Centro hospltalano g Resndencua SOCIO samtarla
Domicilio partlcular e Centro hospltalano Res:dencta socio-sanitaria

'wB?NDPEWDDDDDDDDDDDD&DDDDDDDD Dg
CLC0CC 0000 ON0NA0CHiO00r 00

s-'/'s,' D No/Non &

Accidente de traflco igi / Si D Acc:dente Iaboral

Continaa al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en paglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . @996 (consultar instrucions na péaxina 2)




1EX|sten riesgos |nfecc|osos?l Ex:sten rlscos infecciosos?
SI/S: D No/Non .

Enfermedad mfecclosal Enfermldade lnfecclosa

L o0 w

Grupo/ Grupo

3 }_Poslbllldad de |nclneraclon?/PostblIldade de incineracién

sisil{  NoiNon[ |

Inclneraclon condlclonada por / Incmeracron ‘condicionada por:

D Retirada de Marcapasos/Ret:rada de marcapasos

Tratamlento con Isotopos Radloactlvosl Tratamento con isétopos radloactlvos

D Exustencla de prote5|s/ Ex:stencla de protesis

SEPPSPRTNIS SIS ——

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

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

{"E:El"\',f'lntervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado I.(a) debe ser inferior o igual a |.{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 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 nGmero 99.

Ejemplo: D D ]_4] @

Para mes y medio, anotar 45 dias
Horas Dias

1
@

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 complicacidon causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa |3]] |
iCausas intermedias: % Horas

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

Dias Meses  Afios

Si el estado patol6gico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en la linea (b} o en fas lineas (b) y (c).

debldoa D'__—l ril_J DD Fil

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial

. . L. Horas  Dias Meses
. (c) Pielonefritis cronica debl Ho s UE L ]L UD F sz
’/.;4‘,§y$‘Causainicia|ofundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré 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 harda una breve descripcion de las

circunstancias. DD D DD PES

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico
I Horas Dlas Meses Afios

1Otros 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 UL i DD ﬂL

Otras recomendaciones Horas  Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y 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 una solay no para establecer orden de causalidad.

OOOoOm4d

Mod. CMD-BED-G

de 2020 &
de

Instrucions basicas de Certificaciéon:

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 Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente @ morte, ou as
c:rcunstanmas do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

i 1 # Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cads afeccion e 0 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 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 s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o maéis
importante).

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

Exemplo:
LT () [0

Para mes e medio, anotar 45 dias

' Horas  Dias Meses  Anos
%)
(a) Indicar a -enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte

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

cobdos ElNgN NpNE

Horas  Dias Meses

Causainmediata:

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral

£ é} Causas intermedias Anos

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

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

- .

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a DD DD (JD L”%:
+ Horas  Dias_ Meses Anos

(c) Pielonefrite cronica debidoa || 0] iz
iéi;ieCausa inicial ou fundamental + oms = Digs " ihiases Anos

& - N
(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha uUnica 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 prostético D D D D D D [1 ] [0‘

Horas  Digs Meses Anos

Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete DD DD DD U| 5

Vs Horas  Dias Meses  Anos
Outras recomendacions
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.Se fose preciso anotar mdédis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Oom



CONCELIO DE
SANTIAGO
SRB/94/2007 ‘ :
TITULO DE CONCESION DE UNIDADES DE ENTERRAMENTO
DO CEMITERIO MUNICIPAL DE BOISACA
Sepultura - 9.630
0F0030919
En cumprimento da resolucion da Concellaria Delegada de Cemiterios con data do 29-01-2007, e
logo de acreditar o pagamento das taxas correspondentes, inscribese no libro de rexistro do
o | Cenmiterio a concesion de uso da unidade de enterramento sinalada anteriormente a favor de:

N Y e g e 3 o i
P

 ~ GUILLERMO RUA RODR‘GUEZ 325187
' 2|CESAR GUILLERMO RUA MARTINEZ 32555609Y
s MARIA NIEVES DIGNA RUA MARTINEZ 76390620F
»  IMIGUEL VICENTE QUINTIN RUA MARTINEZ 33223618A

O prazo de concesion é de noventa e nove anos e o seu uso esixira a autorizacion previa expedida
polo Concello e axustarase as disposicions recollidas no Regulamento do Cemiterio Municipal
| | (BOP da Corufia do 04.03.00) e &s stias modificacions.

En caso de translacion de dominio por herdanza ou cesion debe solicitarse ao Concelio o cambio
de titularidade e non se recofiecera ao novo titular sen o cumprimento deste tramite.
Santiago de Compostela, 30 de xaneirc de 2007

A CONCELLEIRA DELEGADA DE CEMITERIOS 0O SECRETARIO XERAL DO GOBERNO
A MUNICIPAL

CONCELLODE SANTIAGO * Praza 3o Cbradoiro sin = 15708 * Santiago de Compostela * Tel. 981 542 300 "www,santiégoda'composzelaorg
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g; m‘?é hy DE JUSTICIA fGQEthWﬂ

Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripciéon 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 25 de FEBRERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D® CESAR GUILLERMO RUA MARTINEZ que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n® 32555609Y segun la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 24 de FEBRERO DE 2026 a las 20:00
horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
25/02/2026 12:50 icia.gob. proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion-autenticidad
MPp-95a9-cUJm-ZW Pagina 1 de 1







