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Nombre RAFARL Aol YL VAREA DNLNe 351307 -

id.  delos padres CBoN, Y MBRNA
Naturaleza ‘VorsTey EORA Provincia ... YorSTAVEDRA
FALLECIDO: mes y afio de nacimiento LU~ SERTiemine - A94¢
Profesion Estado CASAOO . Domicilio .. Sowtaif 20\
0 DENCHEL S CLAWE) ~ Bam ey
Fecha: 7.3:50 horas del dia ... 2. de oo de 2024

Domicilio RESidecia Q. OLALLA
Fallecimiento: | /) -a9 cawsTAIA | 30 - ZepocionN (A cuzo%h)

Cementerio  CREMBTSMD  Conliblo  ARal7oC Ayunts . SENTAGD
Cényuge: ......... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.I.
domiciliado en
L SENOR
%M Giras it Varell
fallecio en en el dia de /5/5/25 alos 1 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a ..., ngw ’%/?62 %ngo

Hijos .......3 ?nfmzp //d’cve %P) U JMQ\(\Q (j{?]ﬁ{m\&\cl.

Hijos politicos ...A.2 /

Padres f
Abuelos |
Padres politicos /
Hermanos /

Hermanos politicos /

NIBLOS .o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ..
y demads familia.- Conduccion

Funerales /‘//érwéez Sei¢ »\ rfgoﬁm

en la iglesia de @-m—@ﬂa @vmf/o,/n /lpa’/}/w

CASA MORTUORIA: <

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

/
/
/




RUA - MARUXA MALLO (D) 0001
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332307258 : e ’ 4
ES PONTEVEDRA - « .~
ic .f"PONTEVEBRA
- i : -g‘,?CARLGS nARmA W
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RUA. MARUXA MALLO (DE) 0001 POS D

SANTIAGO .DE COMPOSTELA
f ) A CORURNA

thu

= VIDhg gg = ,:q éﬁ“ﬁ%‘mé’“‘“&‘&"ﬁ?ﬁém

i%ﬁfg CARLOS gé - ;tfv?? i f:RUNA

At “31 01 1078 T RAFAEL CAREOS™/ MARIA PILAR

EMISION / EMISION * VALDEZ / VALIDEZ

01 08 | 2022 01 08 2032

wmpor IDESPCLA112600744819455E<<<<KKL

7801217M3208014ESP<<<L<LLLLKLLK0

/%& 434240 VIDALKPEREZ<<RAFAEL<CARLOS<KKK
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ORGANIZACION CONSEJQ GENERA 0?\0‘
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICI

‘BE@;;;ICADO MEDICO DE DEFUNCION A
R

© DEESPANA DE MEDICOS | o.(CADo ME'cho DE DEFUNCION
igéj 105798243
Colegi 59 ] / Colexio de |

/ Ne Certificado/N® certificado

ww

idedde g
< S
eg pora. YU VP Loler QEQ ~°‘f“°§i§:§',
E 0IeXIg

frigr} D. /Dna. - 3

Z’:‘ en Medicina y Clrugla coleglado/a en V\ CQQO m :

u"}m en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en S

@%  ycon ejercicio profesional en < S BNWYT [ f\@@

aa e con exercicio profesional en L

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de . L
N Roras b falocido/s IBE@@@D@@@@@@DDDDDDDDDDDDDDDDDDDD?
T hwetid detfatecidors: MNNN UL OOOIOOO00O0OO0OD00000000:
=pppstieny NROBUNDL00000000000000000C0000000"
Data de nacemento. o [202] prodl i) 223 @@l@ >
oomamene (251 e, SIABIOPIEE] —H
Docfume?to D ;P’gggggrrttg %‘3523?3 DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
e e LVNIE (Torvota de Residencia) _ Ndmero: - D [ D JUO0H=

Hora y fecha de la defunclon “Hora: mmutos D|a
Hora e data da defuncién Hora : mlnutos .@ @@

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

¢En que mumclpuo ocurrié la defunclon? IEn que concello ocorreu a defunclon?

Domicilio particular D Centro hospltalarlo D ReS|denc:a socio- sanltarla "
Domicilio particular Centro hospitalario Reszdencta soc:o sanltana e

- Debldo a/Debldo
Causas |ntermed|as I Causas intermedias

WD@mE@D@@BD@&D@IE@BIDDDDDDDDDDDwﬂ;_ﬂ
@m@@@aaD@@@@@D@@@IDBIEDQQQQQDD” b
 NO0N00000N0000NC0O0no00a0b000
NOCoN00ND000000000000000000000:

Debndo a/Deb:do :

Causa |mc|a| o fundamental ICausa mlctal ou fundamental

« SPRECCNPN e SR eRTeRURI0T IO ¢
OO000O000000000000000000000000; & ¢
"dﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁhmmDDDDDDDDDDDDDDDDDEfg§“
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD;%éf

z_Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo mdlclos de morte wolenta? |gSe pract :

siisi [ | No/No@

¢{La defuncién ha ocurrido como consecuencla dlrecta o mdlrecta de? IA defunc:on oc y reu

Accidente de trafico NO/Non E Accidente laboral NO/Non Z’

Fecha del mism
Accidente de tréfico gy o D Accidente laboral gy o; D | Dota o mesmo::

Continta al reverso
Continua ao reverso

(ver instrucciones en paglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D I:I . D . Y2008 {consultar instruciéns na péxina 2) .



Ki

i_EX|sten rlesgos |nfecc|osos?lEx:sten rlscos mfecclosos7

Enfermedad mfecclosal Enfermidade mfecclosa
Grupo /Grupo

SI/S/ [ %

No/NongI i P

||:I nD ml:]

. z_PosibiIidad de mcmeraclon?/ Pos:bllldade de incineracion

Inclneraclon condlclonada por llncmeraclon condlclonada por:’

susi®X . Noon[ ]~ =

|:_—_| Retlrada de Marcapasosl Retlrada de marcapasos

Tratamlento con Isotopos Radloactlvos/ Tratamento con :sotapos radloacttvos

D EXIstencla de prote5|sl Ex:stenc:a de protes:s

CEn ST Mo A§ de'
En strd ] £

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion 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 légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién 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”.

¢ ) Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncion, 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
I.{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 més de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

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

Ejemplo: O 146 L0 U

Para mes y medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Afios

e Causainmediata:

(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 complicacion causante del fallecimiento.

deb‘ifoa RN ERERRREN

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
3; Causas intermedias:

-A
(b) y (¢} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa

arribaindicada.

Si el estado patolégico 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).

govisos [ L1 [ILT LILT []2]

Horas Dlas Meses  Afios

deb‘foa 00 00 20 0E

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

(c) Pielonefritis crénica

‘Causa inicial o fundamental: Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesidn que inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una tnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncidn. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

00 00 0 O

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico
1] Horas Dias Meses  Afios

" Otros procesos:

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

EERNNEN i

Horas Dias Meses  Afos

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
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, signosy sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartg-)do deben
considerarse como una sola y no para establecer orden de causalidad.

H|m|min] =

Mod. CMD-BED-G

Instruciéns basicas de Certificacién:

A OMS recormnenda 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 4s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

o ,

\1, Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cal¥a afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser

inferior ou igual a I.(b), e este 4 sta vez inferior ou igual ao l(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 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 mais
importante).

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

Exemplo: -
Para mes e medio, anotar 45 dias D D E @ D D D L
J Horas  Dias Meses  Anos

t

?ﬁ Causa inmediata:

(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 traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

cobidos {1 00 0o

Horas  Dias Meses

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral

3} Causas intermedias Anos

(b) e (c} Estados morbosos, se existise algun, 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).

aovigoa [ L] LT [ILT L2

Horas  Dias Meses  Anos

i A0 00 00 e

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (b) Hipertension arterial

(c) Pielonefrite cronica

TN P
{4’ Causa inicial ou fundamental

(d} Enfermidade ou lesibn que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidon. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

OO0 I [0

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
1)
'g Outros procesos:

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

OO 00 gy Lils

Horas  Dias Meses ~ Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

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

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4,.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéareas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om
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Materia y procedimiento: Defuncion - Inscripcién de Defuncion
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

En Santiago de Compostela a 16 de JUNIO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D?* RAFAEL CARLOS VIDAL VARELA que se
identifica con D.N.I/PASAPORTE/NIE 35230725S segun la certificacion facultativa presentada,
que constata ia fecha de la muerte el dia 15 DE JUNIO DE 2026 a las 23:50 horas acaecida en
BOQUEIXON .

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]ZRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
16/06/2026 13:05 oba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
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