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Nombre jAv\EYLEmm,STOCELLAG‘ADORA D.N.I. N° 332622&3“57 .

id.  de los padres Juao. Jose.... ) Lose-. LPoner
X - t 4
Naturaleza ,P(UQA ,/ “PRRY Provincia
FALLECIDO: 15, mes y afio de nacimiento . 4 & ~ d?anj ~ 1947 .
Profesion Estado CASADPO . Domicilio ,AUDA PE._LA
L824 Tk
HABAN A B2 22.4 _19? v OOREN SE
Fecha: [7:30 horas del dia 3. de /()Ouimﬁfl/.’ de202Y
Domicilio HaspPital.. Clcimice .
Fallecimiento:
Cementerio Ayunt.°
Cényuge: .. | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLI.
domiciliado en
L  SENOR
D/na.
fallecio en en el dia de alos afos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos

Hijos politicos

Padres

Abuelos

Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

NietoS .o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demds familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUOQRIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELOQ

Nota: Si hay servicio de mnibus, indicarlo en este apartado
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wa33262283M

AL FATS 1L

B, RER-BORUNENTO NACIONAL OF I0ENNEHE

| ARBLUIDOS 1 APLID0R
CELY
ALZAMORA
LT
JRVIER ERNESTO

FRCHA 20 MAINENTY ’ 3
o o8 1947’”"”"%" A

< BOMERE  HOME
MARIA TERESA

F
EMISION/EMISION  VAUDEZ/VALIDEZ.
16 05 2023 01 01 9989
NUM SOPORTE

CFE181589

=

SN0/ SEXD". RACONALIGAD / MACIONALIDADE | HACIMIENTD / HACEMENTD
ESP

657216

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO RACIONAL DE IDENTIOADE,

£LLEBA .
TEVEﬁR&
= xgﬁmwmmm
oy
= ?m& o
g S
" HUAYA O PRLINA 0

JUAN JOSE / ROSA LEONOR,.

BiATOT908 01 nmw .- IDESPBJATIO7908933262283M<<<<<%
j2;> - 4706115M9901018ESP<L<<K<<LLLT
039808  CELICALZAMORA<<JAVIER<ERNESTOS
FALLECIDO
%@N%m%%ﬁ&%ﬁ&%&% - O gR/N\bEggxno JOSE CELA 5 P01
g?gzgﬂaﬂs = S LUGAR DE HAGMIENTO /LUGAR DE NACEMENTO
. SUAREZ SANTIAGO DE COMPOSTELA
— A CORUNA

EQUIPO/ ECRAPD
15771L6D1

upmmnumm&w .
03 12 1951 MANUEL / J0aNa

L IDESPCFE181589333214306Y<<<<<<

5112036F9901018ESP<KLKKLLLLLLKLKL4

OTERO<SUAREZ<<MARIAKTERESA<<KLKL
4

SOLICITANTE







CLASE 3% SERIE A

§ gommcon | consmio cvEmaL ,
S memseaSA” b weDicos DO MEDICO DE DEFUNCION

105509720
L

Ne Certificado/N® certificado

Bl

Ly con ejemncto profesnonal en
e con exercicio profeslanal en

CLASE3® SERIE A

Nombre del fallecndo[a.
. ~Name do falecido/a: &
1 Apellide ‘del fallecido/a: i
Ter Apelido do falecido/a: - -

T Apeliido del fallecido/a:
29 Apel:da do falecldo/a, !

“'Fecha de naclmlento
ke ,Data de. nacemento

ipclulda, .

3,63 Euros. Derechos autorizados, 1.V.A. incluido

‘Documento’ -
“de identidad
~'Documento ,'
de ldent:dade'

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

i Otro }ugar ,;—~ '

Domlcl pamcular Py i
’.f Outra Iugart

C Centre hospztaiano
Domzcmo partmular Ul .3

Centm bosp;ta{ana L

i Meses.

- Meses = Ano

trw‘ ;M? T

fb'

i {
% 3 I T e Horas‘*'
I I I ;fwj Horas

Debudc a/Debldo a

Meses - Afios
Meses Anos

f” ;f}_ ‘,M!

*'.Fechh’de}lm‘,lsm i Di o I i
B 3 .M_es Qi.m: ,Ano ‘L.JL..J«J

" Data do.mésmo.

Accldente‘de,traf’cof Sl/ sil j Accldente Iaboral Sll

Continia al reverso
Contintia ao reverso

4 {ver instrucciones en pagma 2)
s 7
8 {consultar instrucions na péxina 2J .

[ | Mod. CMD-BED-G OoOooOom Om



¢Existen riesgos infecciosos?/Exisien riscos infeccicsos?

 Enfermedad infecciosa/ Enfermidads infecciosa

sisi{ ]~ ‘NoiNon [K]

- Grupo/Grupo . (] 0[] wml]

 ¢Posibilidad de incineraci

én?/Posibilidade de incineracion

sisi[X]  Nomwon[ ] =

Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionadsa por:

1En§%l\ﬁ§b A
"‘-"En ‘d: ..

D Retirads deMamapasbsl Retirada dsbmrsrbap‘a/sas' e
L_{ Tratamiento con Isétopes Radioactivos/ Tratamento con isétop
D Existencié de protesis/Existencia de protesis .~

o0s radipaciivos .

Instrucciones béasicas 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 abaig,
respondiendo a las palabras “debido a" gue facilitan Ia comprension del
concepto.de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion. e

Causa bésica de defuncion: “Enfermedad o lesién que inicié a cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo alesion fatal ™

1. Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion .y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado -en el
apartado |.(a) debe ser inferior o igual a L.{b), y éste a su vezinferioro igual a
l.{c)y asf sucesivamente. : o

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una-Unica unidad de tiempo y tan sola hay que rellenaruna por
proceso y linea. Si Rubiera gue anotar mas de un procesa.-en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado. (el més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimerc 99,
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias

1

2 Causainmediata: BT
(a) Indicar la enfermedad o estado: patolégico gue produjo la muerte
directamente. No setrata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacionca usante delfallecimiento.
Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa 3 _f |
3 Causasintermedias: Hogas' -
(b) y (c) Estados morbosos, si existiera
arriba indicada. e
Si el-estado patologico -sefalado en la linga(a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotarén enlalinea (bjoenlaslineas (b y (c).

i
L L

ﬂuras g Q_ia; . Meses  Afios

b

i

Dias

alguno, que produjeron la causa

Ejemplo: (b)Hipertensién arterial debidoa ;! P e2

. i - Horas Dias  ~ Meses Afios
. {c) Pielonefritis crénica debidoa i o 4 st L b2
“4 Causainicial o fundamental: Horés  Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién:que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una (inica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcidn de las
circunstancias.

Ejemplo: (d} Adenoma prostético
n

'5 :Otros procesos:

Otros estados: patoldgicos significativas que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes BEER i e o
Otrasrecomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o sigias.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar méas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos y sintornas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una sofa y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOoOornmod

4

(AU LI C O T A 4 -
Horas Dias Meses  Afios

somy ——

Insitrucidns bdsicas de Csriificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causa Inmediata ¢ se remate coa causa Inicial ou fundamental, édicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo 4s- palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seléccidn.da Causa Bésica de Defuncién. .

Causa bdsica de defuncidn: “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 0 comezo de cada afeccion e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.{a) debe ser
inferior ou igual a (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
perfodo nunha tnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lina. Sihouber que anotarmais dun proceso nunha lida, o tempo
anotado debe corresponder. ao . primeire proceso informadolo mdis
importante). )

Nota: Cada unidade de terpo admité ata 6 ndimiero 99.

Exernplo: .

Tt T Wi Fves T T on e
Para mes & medio, anotar 45 dias il lals Ol LD
J s G Horas  Dias Meses  Anos

2 Causainmediata:.. . : ..

(@) Indicar a  enférmidade ou estado patoléxico que produdiu a mortg
directamente.. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

Exemplo: {a}Hemorraxia cerebral R NN
2. Caursas intermedias Meses  Anos

(l:;) e (¢) Estados morbosos, se existise algtin, que producira a causa arriba
indicada.

v g

debido a | f 1

et

Horas

Dias

Se .o estado patoloxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse nalifia (b) ou naslifias (b} e;“(crz),

3

debidoa i 1 |
T

Exempio: (b} Hipertensicén arterial

(c) Piefonefrite cronica debido a |

ot 1 ibed LN
4. Causainicial ou fundamentel Horas Mases  Anos

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que condugiron & morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso qué levou § defuncién. En caso de

aceidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

iy THT YT T g
Exemplo: (d} Adenoma prostético Pl Lo
i

Dias Meses Anos
B, Outrosprocesos:

Outros estados patoldxicos -significativos que contribuiron § morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxica que a produciu.
Tl LT g

ke

Horas

P 4

! Vi
L W
Dias

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions
1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.5e¢ fose preciso anotar mdéis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

O

Aial?
N Horas Meses Anos




“'FI%:", MINISTERIO
H[m&@ *r-. DE JUSTICIA

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

e
registrocivil

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de JAVIER ERNESTO CELI ALZAMORA

, con documento identificativo DNI, 33262283M
presentada, que constata la fecha de la muerte

a las 17:30

segun la certificacion facultativa
05 DE NOVIEMBRE DE 2024

horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadaver de la persona

resefiada, una vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostela a

06 de NOVIEMBRE DE

2024 .

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCI()N DE VAL]DACION

06/11/2024 11:22

-autes tldad FPnhl

RG:UUHu-yCzU-j2tW-PWbe

F]RMADO ELECTRON"ICAI\ENTE POR

Ge ral de Sgndendcay

CARGO DEL FIRMANTE
ENCARGADO






5 EMOMERE INOME
‘jUAN MANUEL

§m1$m; NAC JONALIDADE  NAC / NACEMENTO
M ESP ’ 18 08 1953
EMESION | EMISION VALIDEZ / VALIDEZ
06 11 2023 01 01 9999

UM SOPORTE 63132 ¢
€G0159552

4 163392

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE

DOMCILIO/DOMIOLIO

C. TOURO 15 PO2
SANTIAGO DE COMPOSTELA
A CORUNA

LUGAR DE NACIMIENTO / LUGAR DE NACEMENTO
SANTIAGO DE COMPOSTELA
A -CORUNA

HIJO/A DE/ FLLOVA DE”
MANUEL / JUANA

EQUIPO/EQUPO
15771L6D1

IDESPCG0159552933215293G6<<<<<K
5308181M9901018ESP<<KLLLLKLLKKLKE
OTERO<KSUAREZ<<JUAN<KMANUEL<K<K<KK

CoHeeensiro we‘ro)






