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Nombre cELso.  BECERLA  chsHC DNILN° 23225226 (.

id.  de los padres EzecniRo Yy  ESTRECcAH
Naturaleza Zouko Provincia A corusin
FALLECIDO; Dia, mes y afio de nacimiento F.o R0 - A75%
Profesion Estado -2/ ¢2RCA22. Domicilio 4@4....0;;1{@&4 Yncies, 4/-4-

sansiséo (A (o)

Fecha: "800 horas del dia .S de ... OVIEHRAE. .. de 20 2%
Domicilio ... AuPA.... LhiRoGa..... A2AGRS.. A o Y SAUTAGD

Fallecimiento:
Cementerio S (oshe PE /QA/T/‘Z.S‘ Ayunt.? /14?4/1('035.
Conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo.. ; Pagina
DEGLARANTE D. JARTA. Doutes. SeceRon v, e )ONL Y 845332
domiciliadoen ... 208 DA.. Qﬁ))(”/I?A 40...3°R= k@Wﬂ(\é\
~L—SEfioR— ( 6006@)

D/fia. CELSO.. PEERes  (CASAL

f VEcike... D AVI)A OuiReca (;‘?AU)&QS - SQ,U‘_?AG?D)
fallecio en - en el dia de 5////202‘/ .......... alos 6. anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a H@QA(A /Z)VE(JNA )_{OU% RILLE,
Hijos HORTA. TOCRES.. Y. Awn Dein Becernd Jlouo,

Hilgs politicgs . 1 RANCSCO %? oRT e
MIETOS. . XA N DAiS. TEL - BECERRA

Padres AlO
Abuelos , ;
Padres politicos .. ALD....... 2. £9.) /;g\ c /q\
Hermanos p U(/:‘S'/ Eﬂéﬂ7’{/'A 567’# 6/& ............. ?\Q‘Zlf ......................... éfa‘é(, // D2 GQW
AN (17:Y.YN ’.BFfrm CASAL.
Hermanos politicos S )
Nietos ........——...... Bisnietos i Tios Si Sobrinos S Primos S/
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de émnibus. indicarlo en este apartado

I
( /U U /




on 44845382M

DOMICILIO / DOMIGILIO
C. QUIROGA PALACIOS 41 P04
SANTTAGO- DE COMPOSTELA

A CORUNA
E g f"”“"r LUGAR ii I‘iCIMiENTOI LUGAR DE NACEMENTO
29 [ TOURO _
52 =k 1 A CcorufiA
It . i"YNACIMIEN'I‘OINACEMENTO §£ e r_— HIJOI‘DE,FILLOIADi |
ﬁxolszxo :: NEAgtignflnAD'mc(o’iMlaAaz oy 03" Soes EDELMIRO / ES‘]’RELLA
EMISION [ EMISION VALIDEZIVALIDEI .'
28 (052025 Ygon20mg: IDESPCFG182816333235226L<<<<<<
Cre182816 5803077M3305234ESP<<<<<<<<<<L<5
4@4@ E A BECERRA<KCASALK<KCELS0<<<<KK<K<K<KLL
. == 43718
NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE
DOMICILIO / DOMICILID -, //// /
RUA. DA RAXE‘I,RA 40-PO3 B //if},

/SANTIAGO DE G% POSTELA

/k CORURA

KK nmmzmo;wemusnmm

i1

BECERRA Gy { " SANTIAGO DE conp /L
MoUZO : . A CORURA
NOMBRE / NOME /

EQUIPO / EQUIPO
2742146D1
| %

\\

MARTA DOLORES

HASO/A DE / ILLOVA DE /
CELSO / MARIA AVELIM ////,

F ESP o
FECHA DE NACIMIENTO / DATA DE NACEIIEHTD \4 \

14 06 1984 L\'
VALIDEZ/ VALIDEZ ‘é\

NUK SOPORT
PHG187725 11 06 2028

IDESPBHG187725244845382M<<<<<<
8406147F2806114ESP<<<<<<<<<<<O
BECERRA<MOUZO<<MARTA<DOLORES<<

065600






SERIE A

CLASE 3*®

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

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL

'~ MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES /¢ gy DO ME,DICO DE DEFUNC'QN N
DE ESPANA DEBMEBIEOS (& | Q 2eidl O'MEDICO DE DEFUNC‘ION

05593622

Ne Certificado/N® certificado

Colegiode ¢ = lexiode |
Eopi

wwa g g okt
2% Colegio actual - N dg c"'“ﬂ'ﬂd”/

ca- -Colexigactusl % 7

D/Dna \‘L" LedNA COsONGE O qf-ﬁ‘\(}—;-
D. /Dna.

en Medicina y Cirugia, coleglado/a en- A __QD:.,\_, tJ C.\. ) con eI numero . :
_en Medlcma e Cirurxia, colexiado/a en Fel , CO numero
"y con ejercicio profesionalen < - ("M"\Q C= Or.: . (\-—-. mr":».rrﬁ.f\—

CLASE 3° SERIE A

- @ con exercicio profestonal en =

. CERTIFICOa defunclon de /CERTIFICO a defunclon de j":
reppssssses S Y 1 0000000000000000000
Tet e co eadora: &=l 1110000 ]DDUDUDDDDETJJDHLJD

s e leer E&H@UDDUJDJDQDJDDEDDDTDUDUDHHDMDD

Fecha de nacimiento ©  Da . Mes i " Ado ‘Sexo:  Varénity - Mujer:
.Data de nacemento - Dia Fj’;}_ - Mes Mj Ano DLJJ S‘% Sexo Varon & : Muller j
Documento D NI Nimero: i ‘3:] el — T

de identidad: i D.N.L- " Numero:. Ejjm Z[Lz_:wg

goqsmigg:d , TRy EIEB(TE - Nimero: F)JDDNUDDDDJDLID[]JUJUDDDDDSDD

e identidade: - arjeta de Residencia m i ‘

) : L N.LE. {Tari(eta de Res:denc:a) i N‘:lmee;g :l FDDDDLJD 3 c ,

'Hora y fecha de la def ~H - iDi M AR

o e nton 1 T By LA AL B Bé e Tl ,.A“°'Z—'7§l

: ‘1_En qué municipio ocurrié la defunclon? /En que concello ocorreu a defunc:on? T .'_33;(#:,__ < S

Domicilio pamcular/K . Centro hospltalarlo Jj . Residencia somo samtarla D @»Lugar de trabajo r“-' Otro Iugar D
Dom:c:llo pan‘lcular r: Centro hospltalar:o Resrdenc:a soc:o samtana ugar de trabalIo Li? Outro Iugar

-~.:n:<ne 2Es 2 S (SRR L

3,63 Euros. Dereitos autorizados, L.V.E. incluido.

/ Causas de deﬁmclén {ver mstmcclones en pagma 2) i Causas de defumm.injC nstruc:ans na- paxma

2 5
~I. Causa |nmed|ata lCausa mmedlata

“ £lelad SE*_’EDWQE‘TEEQUEQDDTDDDD 1 DE DD JED oo,
TLJEDWDWLJT]DW[]DTTDPDDDZD‘ B 0 4 oy e, 2232

Debldo a/ Debldo a

3
Causas mtermedlas / Causas intermedias

WDDTDDT’ui]ﬂuDDUDJTDDDﬂDiUUDUDD{IJQQfI]JD

- 000o0O0000000000000000 U%Qggﬂgmmxﬁggﬁg@g

« JOOO0O0000000000N0NN0N00000000 B0 0000 00,
T T N

Causa inicial o fundamental [ Causa inicial ou fundamental

0 SRS AoRa L HR RS R R0

M@ngaQDDDDDIDDDDDDDDDDDDDDfo“T*‘*

n. Otros procesos I Outros procesos

DDDDDDDDDDDDDQEDDDDDDJDDDDDDDD;“ ?m‘D
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDUDDDDDDDD‘%2@' i

1_Ha habido |nd|c|os de muerte vuolenta?IHoubo mdlc:os de morte wolenta?
SI/SI D No/NonI;?l 13 Gogs

Accldente de trafico ! NO/NO" E -Accidente laboral N°/N0" ';
Accidente'de traflco SI/S D Acctdente Iaboral Sl/ si[ ]«

- e
Lo AR L e,

Continta al reverso
Continda ao reverso

%, 5. s ca i (ver instrucciones en pééina 2)
- Mod. CMD-BED-G Oad D D Om D [ | deea® {consultar instruci6ns na péxina 2) .



3

iExisten riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

si/si[ ] No/Non [ R i

Enfermedad infecciosa/Enferm)'dade infecciosa

Grupo/Grupo 1] [ ] m[]
éPosibilidad de incineracién?lﬁosipilig{ade de i'}jcineracién N

siisi[ ] No/on[ ]

Incineracién condicionada por:/Incineracién condicionada por:
| Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

WMND« QAQ.‘;M

Mé_g,\‘gav@

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de prétesis

de

,a S de pO) OB
En ,a de

Instrucciones basicas de Certificacion:

L.a 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 logica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncidn.

Causa basica de defunciéon: "Enfermedad o lesién que inici¢ la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

{1 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 I.(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: 0 [afs 0 00

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

1
g Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las mgdalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @D DD DD DD
3;:3 Causas intermedias: v Horas Dias  Meses Afios

(b} y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

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

Ejemplo: (b) Hipertension arterial  debidoa |LIL1 1 1] [1[2]

. L v Horas Dias _ Meses Afios
o {c) Pielonefritis crénica debido a D D D D D @
{4 'Causa inicial o fundamental: v Hoes Dias  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara 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 hard una breve descripcion de las

circunstancias. DD DD DD D@

Horas Dias Meses  Afios

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
] .
(«S:Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero norelacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejernplo: Diabetes 00 00 001 Qo)

Otrasrecomendaciones 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,
sepérelas 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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OO00O00Ox0O

de 21 wx ‘Firma del médico

‘Sinstura do medico

Instruciéns 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 comprension do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

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

! Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado |.(a} debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sda vez inferior ou igual ao L(c} e asf
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 lifa. 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 niimero 99.

UL [wiigl L0 OO

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dfas
1

A . .

{2; Causainmediata:

(a) 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@lj 0o od oo

Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral

P -
@Causas intermedias Horas  Dias Meses 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).

Exemplo: (b) Hipertensidn arterial debfo a D D D D D D D @

Horas  Dias Meses lAjDSEI

Meses  Anos

(c) Pielonefrite crénica debido a

Horas  Dias

{& 'Causainicial ou fundamental

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

U D01 0O (o]

Exemplo: (d) Adenoma prostético
Horas  Dias Meses  Anos

]
~
@? Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D D D D D I:Jé'

Outras recomendacions Dias  Meses  Anos
1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis 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.

O

Horas



B E; 5 MINISTERIO Jf
%}HL@E DE JUSTICIA r EQ*%H’EQW"
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de CELSO BECERRA CASAL

,» con documento identificativo DNI, 33235226L -segun la certificacion
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte 05 DE NOVIEMBRE DE 2024
alas 08:00 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 Compostelaa 06 de NOVIEMBRE DE 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCI()N DE VALIDACION FIRMADO ELECTRON'[CAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
06/11/2024 10:06 /es/comproba  Di i6) Ge ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO

ltldad

RG:fxJB-deCK-mMh7-aruR







