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Nombre  T\e'cxdia \jx‘t—amr Ramas

DNLN 2216 145F R

id.  delos padres e s Y Hocie

Naturaleza S?xu‘/"a.(a}m Provincia A Cmuﬁa
FALLECIDO: e mes y afio de nacimiento [0./03/1945
Profesion Estado.(aade ... Domicilio Pene}cncigcor\bmy
=S4 20 - Ste)
Fecha: [S5:08 horas del dia ... ¢ de Hac, o de202.6

Domicilio H, C@J‘m‘&\- g+%(0

Fallecimiento:
Cementerio /a( ano Ayunt.° Sa:ll u‘agyo
Conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. _ ( ) D.NLL
domiciliado en

&L SENOR -
D/fia, ?(aadol/a%ﬁutf- Ramos

C Nedurel. do  Loracs 9 Ve no. da. Consed)

fallecid en en el dia de

7

alos .8/ anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Suesposo/a . Delore s Tecrem Igﬁeerar

Otew Loveeds

Hijos politicos Tecesa Ha,-‘l«‘nm— Qu(r\ aaf (7, "B:\-\\ oA

Padres

Abuelos

Padres politicos

Hermanos OO0y St "Pe«‘ﬁ <, \/Ol‘ﬂ—(%u‘if‘ 12rLMo.r

Hermanos politicos 5
N fexia Josge.
el { o
/

NIBtOg ..o Bisnietos Tios Sobrinos S Primos 5. .

y demds familia.- Conduccién
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado




DOMICIIC S DOMICHID

-ADENTIDAD RUA. BENEFICA CONXO 54 PO2

APELLIDOS / APELIDOS

NOMBRE / NOME

SANTIAGO DE COMP
A CORURA

LUGNR DE HACIMIENTO J LUGAR DE NAGEMENT
SANTIAGO DE COMPO ELA
A CORURNA

PLACIDO \
SEXO/SEXO  NACIONALIDAD / NACIGNALIDAGE \\\
-

; M ESP .
f i FECHA DE NACIMIENTO / DATA O uAe:usm'o _\,f
' 10 03 1945 i $w*

vaupez/vauiogz! A\

- ﬂ \
l i BFS164612 01 01 9995
I, v EW

S - e 767808

VAZQUEZ
! RAMOS
-
-

€ouP6 [ £0UIPO
157710L6D1

HISO/A DE/ FILLOJA DE

JESUS / MARIA

IDESPBFS164612633161457B<<<<<LKL
£503107M9901018ESP<LKK<KLLLKLKLS

VAZQUEZ<KRAMOS<<KPLACIDOKLKLKLLKLLKL
om 331614578B

23 07 1975
EMISION/ EMISION. -
06 11 2925‘\ 06 11 2035“‘

\CLS12?44§

S S







CLASE 3° SERIE A
CLASE 3" SERIE A

ORGANZACON ggggggxog%S P ?\ OERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION h

EEESEE SR BERES @Tlﬁ@%@@ MEDICO DE DEFUNC&’GM
ﬂ’? = .
- 8] ’365968429
Colegio de| Q i w@oiexm de|

N& Certificado/N® certificado

. B 10/Caﬂm§ar F

faaai@*/f'

D./Dha. -

: | Nfdecalegiadefo
o

, ,Aris-&__l, q L:f;r;-i,;q! i
D./Dna. ol i S e :

-, con el nimero.
» ,canumero

ycon ejercicso profestonal en L
e con exercicio profesronal en- .

Nombre del fallemdoia'
- Nome do falecido/a

1” Apellido del fatlecid:
Ter Apelido do falecido/a:

2° Apellido: del fallecido/a:
22 Apehdo do falecido/a;

Fecha de nacimiento

Data de nacemento

'Documento
de. |dent|dad' :
g Documenio
de tdenﬂdade,

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

3,

- Domicilio partlcular ; 9-*
Domicilio pamcu!ar e

Res;dencla socm—saf tana
¥ Res:dencta socio-samtana -

Cent g hosprtaiano

Lugar de traba;
Centra hasp:talano

“ Lugar der traballo‘

I
{aj *,

Meses -
Meses

. Meses * Afios -
Meses - Anos

Meses A

" Meses - Anos

. Meses
Meses 7

Accidente laboral N"/ No
Acctdente iaborai s{{ S

Accidente de trafico NO/ N""

Accidente de tréfico . gy o * . F&é:_ha d&l» mismo: Df&{_

Data do'mesmo:. - Dig .-

Continda al reverso
Continda ao reverso

- {ver instrucciones en pagina 2} - .
" {consultar instrucins na paxina 2) 0 1

o Mod. CMD-BED-G OoooOoms m| |



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
siysr[] 0 Nomvon i : o

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupd}gtyﬁo |[:] ‘_HD. mD'I o

{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incinerscién .~

CsisilX] NomNen[ ]

Incineracién condicionada poi:ﬂhci_ﬂéiaei&h w:jdibi@nagia’ por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos '

[ wratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratemento con isdtopos radioactivos
[ Existencia de protesis/Existencia de protesis e
En Seabege 020 de  MMA0 4 202  Drassneme
B RGeS T ; T sinstura do médi

.de-‘ R

Instrucciones basicas de Certificacion:

L.a OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncion
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 Iégica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién gue inici6 la cadena de
acontecimientos patologicos que condujeron directamente a la muerte, 0
las cireunstancias del accidente o violencla que produjo 1a lesién fatal”.

1 “Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién v el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado I.(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 excluyenies, es decir, hay que expresar el
periodo en una tinica unidad de tiempo y tan solo hay que relienar 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 ndmero 89.
Ejemplo:
Para mes y medio, anotar 45 dias
i

2 Causainmediata:
(a) Indicar ia 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 37
Horas

!—i'oras' [ifas " Meses Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
3 Causasintermedias:

{b) v {c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron fa causa
arriba indicada.

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotarén en lalinea (b) o enlasiineas fb) ylc). )

Diass  Meses Ajios

Ejempio: (b) Hipertensicn arterial debidoa v . . . -2
Horas  Dias ~ Meses Afios

{c) Piglonefritis cronica debido a 10 77 172
4 'Causainicial 0 fundamental: Horas Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesi6én que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una (nica 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.

Ejemplo: {d) Adenoma prostatico sAtE B
I Horas Dias

Meses Afios
B Otrosprocesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico quela produjo.
Ejemplo: Diabetes TR SRR R
Otras recomendaciones Horas Bias  Meses Afias™
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo detinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o sigias.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar mds 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 OoOooO=Ed

Instracions bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimenio das causas de defuncion se comece
pola causz inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo és palabras
“debido a* que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Basica de Defuncion.

Causa bdsica de defuricién: “Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos paloldxicos que conduciron directamente d morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

> '3 . Intervalo de tempo aproximado

Anotar 0 tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado 1.(a) debe ser
inferior ou igual a L{b), e este 4 sta vez inferior ou jgual ao- l{c} e asi
sucesivamente.

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

Mota: Cada unidade de tempo admite ata o ndmero 99,

Exempio: e et e
Para mes e medio, anotar 45 dias R 15 ]
f Horas Dias Meses  Anos

2 Causa inmediata:

(a) Indicar @ 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.

Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral debido a 3 BREYE :“s i ‘,,’
8 Causas intermedias Heras Meses  Anos
{b) e (c) Estados morbosos, se existise algan, que producira a causa arriba
indicada.
Se o estado patoloxico sinalado na lifla {(a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse nalifia {b) ou nas lifias (b) e (ﬁc‘).‘
Exempio: (b} Hipertensién arterial debido a

Hi

- ‘, -
Dias

T
Horss  Dias
debidoa ' . 041l

Haras Dias Meses  Anos

{c} Pielonefrite cronica

& ‘Causa inicial ou fundamental

{d} Enfermidade ou lesion que Iiniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron d morte. Anolarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricidn das circunstancias.

Exemplo: {d} Adenoma prostitico e i) llee
P Horas  Dias Meses  Anos
5 Outrosprocesos:

Outros estados patoldxicos significatives que contribufron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.
Exemplo: Diabste RN N
Qutras recomendacions
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigtiidades.

4.8e fose preciso anotar miéis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

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

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

Om

i

g ¢ pBl
N Horas D Mesgs  Angs




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

Datos relativos al prestador de servicios funerarios

F)enominacién' 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: RUA BOISACA, 11 - SANTIAGO

Datos relativos al profesional que realiza la técnica

| Nombre apellidos y n2 DNI del profesional: DAVID DOMINGUEZ REY DNI: 33293470 G

Titulacidn: Tanatopractor (Grado Superior tanatopraxia — Gobierno Xunta de Galicia)
Certificado N¢ 12/1700003550/SANP0108

Datos relativos a la persona fallecida
Nombre y apellidos: PLACIDO VI'\IZQUEZ RAMOS | Nacionalidad: ESPANOLA
Dni/NIE/Pasaporte: 33161457B | Sexo: HOMBRE | Edad: 81 | Fecha nacimiento: 10 DE MARZO DE 1945
Fecha, hora y lugar de fallecimiento: 20 DE MAYO DE 2026 - 15:05 EN EL HOSPITAL CLINICO DE SANTIAGO
Causa fallecimiento: NATURAL — NEUMONIA NOSOLOMIAL
Destino final: CEMENTERIO DE SAN MARTIN DE LARANO - SANTIAGO (A CORUNA)

Siendo las 18:15 horas, reconocido el cadéver, se procede a aplicar las técnicas siguientes:
Préctica realizada:

D Refrigeracién
[_| conservacién transitoria: D Congelacién

D Otros (descripcidn)

Técnica utilizada (descripcion): Administracién de liquido conservante (Arthyl 24, Thanyl 22) en cavidades, asf como infiltracién de
planos musculares profundos y superficiales.

|:| Embalsamamiento:
Técnica utilizada (descripcién): Inyeccién de liquidos conservantes (Formol 40%, Alcoho! 962 y Agua destilada) con diseccién de
paquetes neurovasculares en carétida, asi como inyeccién de liguido conservante en planos musculares profundos del tronco.

m Extraccion 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 2026

El profesional qué realiz)

aliz lll%a técnica S ombﬁ]‘ﬁ Fglia Reprleg?l ix }? de empresa
DAVID DOMINGUEZ REY ?\ ) Apéstol 5gantnagoc’s L..
33298470G \A CIF: B15657.;H* _
TANAI QHRACTOR Rua Boisagze ar!
12/17000035507SAMPO108 & 34 HORBS o %1 e

David Dominguez Re! José Domfngueé?’ére’z
33293470G 33200436M
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcion de Defuncién
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE

COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 21 de mayo de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? PLACIDO VAZQUEZ RAMOS gue se identifica
con D.N.I./PASAPORTE/NIE 33161457B segun la certificacién facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 20 DE MAYO DE 2026 a las horas 15:05 acaecida en

SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultural/incineracién 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
21/05/2026 12:30 proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

clon autenticidad £
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