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Nombre . TAviAD.. RAMHDdN:... \82Cca. 3cect DNLN . A20LSG2Fx
id. delos padres ... A CSE o A BEAE  SLAT LT
Naturaleza CASTRO FEITD Provingia ... Coe.sl 2
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ......26 ... 06 0 IR E o D T2
Profesion Estado .\ OA .. Domicilio (. / (GOoREWRIS.. 412723
A2 SANTALO
Fecha: O .40 horas del dia ... 2.6 de .yl de 2044
Domicilio ... [0.[. Lo (Wio.. . A12.23 N lin e
Fallecimiento:
Cementerio ﬂm{ﬂ(ﬁ Ayunt. Sl Tig9
Conyuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLI.
domiciliado en
FL SENOR
oia. JLAtu0) . URRELA. . PEREZ
e
falleci6 en en el dia de alos anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos .. HALLA..... Jb.E Y Roctan... FBLLA.. \NBLREMA..... RARLE LA

Hijos polfticos ......LL.c.L. a0, (0PE2... . PE.. . RELD Shvetpz. Y HARA... TS
6B Va1l

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

. AOA. N BAoN  ynrEch. . (upE? - N PERpS. FALC
NietoS ..o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccidn
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELQ
Nota: Si hay servicio de émnibus. indicarlo en este apartado




o CASTRéFEi:TO'
PRovmga ACORUNA - L
HAOIADE  JOSE MARIA MATlLDE
SoMele  C.LAURELES 231

tggﬁg?gi SANTIAGO DE COMPOSTELA
PRovmea A CORURA B2 15771L6D1

1-1930

SEXO
sexo V-M

P FNMT

IDESP33019937X8<<<<LLLLLLLLLLK
; , , ANE 3011261M9912315ESP<<LLLLLLLL<6
33019937.X e VARELA<PEREZ<<JULIO<RAMONL<<<LL

FALLECIDO

o \—- =
o E ; DOMICIIO/DOMIGLIO
IBOEJII\A‘EN% NQ:ENAELDSEFD@NTKI\EI};% - ”;”\ /*"_\ I ggﬁTIggngg gg%gg&io A 4504 DR
13289807 "DNI 33289807K Q& =y (S ML A CORUQ.A
VARELI/A\M)os T -
BARREIRO S | - SANTIAGO DE COMPOSTELA
" HOMIRE / NOME o
;?At%/N MARIA . %": :; g A CORUNA
SEXOISEXD NAOONALIDADINMJONNDADE NAGMIENTO / RACEMENTO wy = HJOA DE / FLLD)
M ESP 19 12 1970 - JULIO / MARIA ELISA
EMISION / EMISKON VALIDEZ | VALIDEZ
09 12 2022 09~ 12 2032
COV196248 IDESPCDV196248833289807K<<<<K<<
w K\((E 7012196M3212091ESP<KLKLLLLLLLLKL?
o 563584 VARELA<BARREIRO<X<RAMON<KMARIA<K
NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO Nf\CIONAL DE IDENTIDADE A

DECLARANTE (HIO)






SERIE A
CLASE 3° SERIE A

CLASE 3°

R Y -

i o | covmoomma ~GSBRTIEICADO MEDICO DE DEFUNCION A
OMC § BEESANA  DEMEDICOS SQCEMIFI/ ADO MEDICO DE DEFUNCION

|LJ

u

L

Colegio de \ J

\lll
=y 1106171063

= (?"‘ lex:o de
3 Ne Certificado/N“ certificado

ellgiCarimb '\, -
1 /7 3 Z o S\\ Z( “
D./Dﬁa. %ﬂf/e/ﬂ /AM} \Q GR% Cnlaglo sctual Nede cnleg«ado/a

N da ¢ Ia
D. /Dna.
en Medicina y E:/irugia, colegiado/a en 5&0}4//&% &22' &m/}.é/!d con el nimero ‘jﬂg@g‘:}@‘zq
en Medicina e Cirurxfa, colexiado/a en}D ,S , co ndmero # calegracitn
y con ejercicio profesional en /9'& ao;é o’-‘-}L 14 colexiacién

CERTIFICO la defunclon de / CERTIFICO a defuncién de J
Nongredetasiors.  Mepani (1211710 VAR 0% e 0000
Yot “Apelido do falecide/ @@ET’Z‘SDDDDDDDDDDDDDD [, |0 ) 1IN
B e e Ael2iel2 ) 000000000000 DDDDD p 0000

Fecha de nacimiento Dia Mes Afio (ﬁ i | Sexo: Varén Mujer .
Data de nacemento Dia EQ Mes DE Ano jj [] ‘I Sexo Varon - Muller

#

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

Dogunigts Sl kDI Namere: IRV 19G1BIR—
Dacumento DEIE?,"T% d%R';,",lgi?, ])D[II\'DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
L T eeras) - himars: | | — EDDUDDD D ,

3,63 Euros. Dereitos autorizados, LV.E. incluido.

Hora y fecha de la defuncion Hora : minutos i Dia {371 Mes “Afio
Hora e data da defuncién Hora : m/nutos ’]lﬁ’ —_}] Dia ' st ; Mes Ano ”@@j
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?: 22,5 0e 2 5’ /”?ﬂ”-;
Domicilio particular l Centro hospitalario I*} Residencia socio-sanitaria “Lugar de trabajo D Otro lugar
Domicilio particular ><. Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro Iugar’
_ A S i ”
Causas de defuncién {verinstrucciones en pagina 2}/ Causas de defuncidn (consultarinstrucions na paxing2)  intorvalo de m":: aprolenﬁdo 1

Causa mmedlata [Causa mmedlata

A AN A JnlelzigeAAgk e (10 D0 00 00
NUO000000000000000000000000000 e b e e

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

1 Al ¥4 X244 1o )ldldle] ZJW@@@@UDDDDDD RERNERN NRNE
IRREEEE RN RN RN DDDDDDDDEDIQEEQED Horas Diss  Moses Anos
e DDDDDDDDDDDDDDDDDDDHDDDDDDDDDD 00 00 00 00
HO0000O00000000000000000000000  fe b e i

Debido a/Deb/do a
Causa inicial o fundamental | Causa inicial ou fundamental

@ Enlfk e el 1] EDD?@QTEQ@DDDDDDD 00 00 00 Ze)
na DDDDDDDHDGEDDH?DDQDD_D_DDDDDQD o T

Il. Otros procesos IOutros procesos
JUDDUDHUHODODO000O00000000000, 05 00 00 0o
UODDOOOOO0OOD000ND00000000000) #5866 Ve anee

{Ha habldo indicios de muerte vxolenta?IHoubo lndICIOS de morte v:olenta? |2Se practuco autopsua clmlca?lPractlcouse autopsia clinica?

Si/Si |  No/Non| —Zl SI/SI 1”1 No/Non E

La defuncion ha oeurrido como consecuencia directa o mdlrecta de?: /A defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou mdlrecta de?:

Accidente de trafico NO/Non: g Accidente laboral N°/N°”’ {
Fecha del mismo: Dia Mes |43 Afo R
Accidente de tréfico  ¢; /5i1_| Accidente laboral gy o Dt dd e Dla D @  Mes 10} |t @0} b*? éi

e

Continta al reverso
Continda ao reverso

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



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

si/si[ ] - No/Non [{]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo 1] u[] m[]
2Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion
Si/Si [X| No/Non D
Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:
_I| Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamenito con isétopos radioactivos

: D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

<
s
En 501)24’@:@0 40 20ye V/dgéty 45 J_ﬂ;}b Firma dol médico .
de de Sinatura do médico

En pls mefé&?ll/} 7

Instrucciones basicas de Certificacion:

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 comprensién del
concepto de secuencia ldgica, 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 gue condujeron directamente a la muerte, ¢
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

:ﬁ;}? 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 l.(a) debe ser inferior o igual a 1.{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 méas
importante).

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

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias D D m E] D D D_ D
I Horas  Dias Meses  Afios
'\@ Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patologico 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.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @D DD DD DD
ftg{éf?:c:ausas intermedias: v Homs  Qiss - Mgses Siios

(b) y {c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.

Si el estado patoldgico sehalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o en las lineas (b} y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensionarterial  debidoa |1 L) [JL] [12]

. . . + Horas  Dias Meses  Afios
(c) Pielonefritis crénica A D D D D D D @
ausa inicial o fundamental: * Horas Dias  Meses . Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Gnica 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.
Ul 0o od Lils

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (d) Adenoma prostético

I
P
{8 otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D0 00 001 [Aliel

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,
sepdrelas 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.

IEE Mod. CMD-BED-G O0O0OmO

Instrucions basicas 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 Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

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

(}f Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e 0 momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.{a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sta vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
perfodo 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 ntimero 99.

Exemplo: .
Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
! Horas  Dias Meses  Anos

"” ; - I3
-\’,_-!5 Causa inmediata:

fa) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico 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.

debfoa@D L0 ud gy

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
LT,
1 3} Causas intermedias

(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 nalifia (b} ou nas linas (b) e (c).

Exemplo: (b) Hipertensidn arterial debido a D D D D D D @
Horas ~ Dias Meses Anos

(c) Pielonefrite cronica debido a D D @
Horas  Dias Meses  Anos

\4//‘ Causa inicial ou fundamental

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

Exemplo: (d) Adenoma prostético D D D D D D E] @

I Horss  Dias Meses  Anos

<z
\5 Outros procesos:

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

U8

Meses Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

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.

Oom

Horas  Dias
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién de Defunciéon

Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 27 de JULIO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D? JULIO RAMON VARELA PEREZ que se identifica
con D.N.I/PASAPORTE/NIE 33019937X segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 26 DE JULIO DE 2026 a las 09:40 horas 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 DTRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
27/07/2026 10:11 ob.es/es/comproba  EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion- -autenticidad £
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EXCMO. AYUNTAMIENTO

DE N mG NICIPA

SANTIAGO DE COMPOSTELA

El Excelentisimo Ayuntamiento de Santiago de Compostela:

CUARENTA Y UNA._ (.2.-.343) pox. fcr.ﬁﬂs.m.s ......... pesetas,
como precio fijado por dicha Corporacién para la concesién a per-
petuidad de la sepultura en .. tie¥ra _de..Drimera
clase, niimero B656

Se otorga a *D_qJuiio__R&méﬂ\lax‘eL&Bémz__g_____

la concesién a perpetuidad de la expresada sepultura, conforme al
acuerdo adoptado por la Comisién Municipal Permanente de este

Ezcmo. A_yuntamiento de Santiago de Compostela, en la sesién cele-

de mil novecientos ochenta.-y und
con la facultad de usar de ella cuando sea necesario, previa autori-
zacién de la Alcaldia, sin que pueda verificarlo ninguna otra persona

sin su expreso consentimiento, que habrd de dar por escrito,

Palacio Municipal de Santiago de Compostela, a . VRQ de Junie
de mil novecientos —.._...0chenta y une

Por acuerdo de la Comisién Municipal Permanente:
EL ALCALDE-PRESIDENTE, EL SECRE’

‘\‘.\\ ‘“’ KM ’4!»\*%}

(& %8
L2,

) G '
_ 1, o B oo y

\'\\% '~.,;'__J_=' % gf

- i $'~

‘;\7}\'\ * <
‘ “‘*’mﬂf )
Titulo de concesién a perpetuidad de la sepultura en_ilm_ _______ de ... .. Driperg. .

clase, sefialada con el niimero _ﬁmwm;sm_ems__&mmta_g;segrs—_

del Cementerio Municipal de Boisaca.






