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Nombre .. C.EL SO . ARCES...ADAN DN N 220AT 23 V.
id.  de los padres NANBEL v doSe=Fi
| Naturaleza QADTIA?ODBCOHPDSTELA Provincia ... A CORMNA ..

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 26- 4. A9

Profesion Estado .CASADD... Domiciio KA DE RWREP )t ..

?‘iep 0

Fecha: A4.:20 horasdeldia A de .SEPTICHRRE...de 2026

Domicilio. ROA . De. NURoES. 46t - NILESTRO. -~ ?\'&O
Fallecimiento:

Cementerio SANTAHATZ,{/& ....... LE... \ilLegTRO Ayunt° .. *?‘I-(S’/o ....................
Conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D.CARIEN | bbunguuz. AL ( LSRR JDNL 334Y2 43C-R
domiciliado en . 224, DE... I 263 - NLUWESTRO. = 3Tf|>o .

1L SENOR

D/fia. CELSO.. . Alcro. .. ADAN
fallecio en ?&MT)EB E RoXoS. .~5t uﬁ@ en el dia de M0~ 2574 a los %9 afios
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a ...... C ATZHEN... 7.0]}52! Wiz Q.LAI

Hijos ... HARAA. DEL..CARNEM. . Ve NANNE ARcEo. Qobmom/

Hijospoll’ti(@...ngE- CANILO. FREIRE \—rAz—cm)Ez-

Padses Mle:rA ANDREA.. FREIRE. ARctO
Abuelos

Padres politicos
Hermandy ..CATRMEN... ARCEQ . ADAN

Herman@pohtu@&..ﬂgg.é ........ ek, Lo NS ELO [UDA DANIEL. C.OMN_E),
TLoRiN YA |LDA. Pedro. PLREZS). y(._“.kx.?gzﬁn& (ODADIE. s €ToRVD. ]thg)

Nietos .o Bisnietos Tios Sobrinos ... Primos .5/ .
y demds familia.- Conduccion \mee‘z Sels. . HENOL CUARTO

Funerales

en laiglesia de . SANTA. .. ﬁAZJA: DE NiLeCTRO

CASAMORTUORIA: APOSTOL [ ?,mer) 2

(Sl /NO) SE RECIBE DUELO ~
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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ol
QF C%HCADO MEDICO DE DEFUNCION k.
CADO MEDICO DE DEFUNCION

105714137

ORGANIZACION CONSEJO GENE
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFIC!
DE ESPANA DE MEDICOS

Colegio d@ M./ Colexio de
¢ N2 Certificado/N2 certificado

= L 4
D./Dﬁa. jg__(, ! &S l{:‘—] Q J J\J\h h:’l, _C%Mﬂ:) — Culsgi_uactunl N°de colegiado/a

€<

u‘"ﬁ Col ! N*de colexiado/

o olexio actua *de colexiado/a
ww  D./Dna. e I o conenatoe
717 A3 :

.  ©enMedicinay Cirugia, colegiado/a en A ﬂf) Q\) :(J)-& , con el nimero E i’;) l [:S’ | E l
™0 en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , co nimero 1 osleriasion

b itiets. Ay 1 =

gg y con ejercicio profesional en S \C:'_/’D. A JOUA PDOS Ao

Do e con exercicio profesional en [

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de
Mo mea o CEUSOIIDOOOOOOOOO00O0OOULONACLHON
ToAneliide seltallecidore: AlRCli0 10000000000 OOODOOOCO00O0NHT
2 pesmds aslesiiols: [ ATy )0 00000 00 0000000000000000
_fp?i';“dien';ii',l',';i?f,° o 20 wee A4) o JGBET | Sa6 Veron X Muler
Docamento o TA RN Namero: SRR —H
Bocumens. [ EES3EEe Nimere. (Y D000 00000000000000
de dentidadde: [} \TE (orate do osiaoncia) _ Namaro: | |~ —(]
oy B il detmsin L\ i (D) e (0] N DI <A Fi.@] ZW'

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

ZEn qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concelle ocorreu a defuncion?: SA 19 '\IAé’D d/
Domicilio particular K] Centro hospitalario D Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro Iugar D
Domicilio particular &> Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

" Intervala de tiempo aproximado’
Causas de defuncion {ver instrucciones gn pagina 2} / Causas de defuncién {cansuitarmstructéns na ;zéxma Z} lntervai: d: g,m:o :;nx,m,do ;\\

I. Causa inmednata {Causa mmedlata
@ Fah o TMioumoRgA I ONDD0000000 U0 U0 D) D0
DO0000000000000000000000000000 i b Mee 4

& Debido a/ Debido a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

b 3’__72!’3@DSN]HDDUDDDDDDDDUDDDDDDDDDD 0 D0 oo Qo
NOO000000000000000000000000 00T K b6 Meses v

Debido a/Debido a

* WEFECENORNURINARAOD0000000000 ) |1 EE 0
e o e e e e e o WA o b e A
Causa inicial o fundamental I Causa inicial ou fundamental

“@ DIEMIIEALCIA DDDDDDDDDDDDDDHDDTJDDJ g0 od oo
. D0O000000000000000000000000000 b b Meses ame

lI. Otros procesos I QOutros procesos

RN F‘D’]HDWDDDDDDUULHDTDDLHUDD 0o oo oc 00
DOOOOO0ODI000DD0000O0000000ULHL Hose Dby Moses Anos
LHa habldo mdlclos de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? | }Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?

SilSi "] NoiNonjd] | si/si[ ] NoNonK]

éLa defunclon ha ocurrido como consecuencia directa o mdlrecta de? I/ A defunc:on ocorreu como consecuencia dlrecta ou indirecta de?:

Accidente de trafico No/Non !d Accidente laboral No/Noan\
j i j = Fecha del mismo: Dia Mes Afio :
Accidgnieldgitghicogiic o) D AccideniglabgralrSsy si D Data do mesmo:  Dia D D Mes GD Ano DD D D

ContinGa al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en paglna 2)
- Mod. CMD-BED-G D D D D D - D . L4 (consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[ ] * No/Nong&]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo ID IID IIID

¢Posibilidad de incineracion?/ Posibilidade de incineracién

Si/sri EL No/Non D

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

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

Instrucciones béasicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 comprension del
concepto de secuencia logica, tan importante para la seleccién de la Causa
Baésica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron dlrectgmente.a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

G

‘{] 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 1.(b), y éste a su vez inferior o iguala
l.{c}y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tnica 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 mas
importante).

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

pemplo: N0 @& 00 00

Para mesy medio, anotar 45 dias

1 Horas  Dias Meses Afios
=y

£2 Causainmediata:

(a} Indicar la enfermedad o estado patoldgico 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.

L-Z'gmplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @D DD DD DD
{3 Causasintermedias: v Hoos Das  Moses Afos

{b) y (c) Estados morbosos,
arriba indicada.

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

debido a DD DD DD D@

si existiera alguno, que produjeron la causa

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial

. . L, * Horas  Dias Meses Aﬁo?_
» (¢) Pielonefritis crénica fhido a D D D D D D D izj
4 Causainicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

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

circunstancias. (0 OO0 OO0 Ol

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
It Horas  Dias Meses  Afios
‘;5 Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D D D D D D @

Otrasrecomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar maydsculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

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

b.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 O0O00O0OsO

eSO/ _aﬁge.geﬁt-@a{m_gezmr

Firma del médico
Sinatura idico

Instrucions bédsicas de Certificacién:

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 4s palabras
“debido a” que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

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

1 Intervalo de tempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente excluintes, € dicir, hai que expresar o
perfodo nunha tnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mais
importante).

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

emplo: 00 @8 00 00

Horas  Dias Meses  Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias

1
@‘ 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 complicacién causante do falecemento.

detios Bl 00O 00 0O

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral

d‘Causas intermedias Horas  Dias Meses  Anos
4

(b) e (¢} Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoldxico sinalado na lia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias {b) e {c).

U0 00 (]

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a
* Horas_ Dias _ Meses Anos
{c) Pielonefrite crénica debido a D D D IZ]
@; Causa inicial ou fundamental v Horas Dias  Meses Anos

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha dnica 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 00 00 [l

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d} Adenoma prostético
/]
@‘ Outros procesos:

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

[]ls]

Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Horas  Dias

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambiglidades.

4.5e fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om



# b
g MINISTERIO |
“ ;;,, 'S DE JUSTICIA reqQistrox

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

En Santiago de Compostela a 11 de septiembre de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? CELSO ARCEO ADAN que se identifica con
D.N.L/PASAPORTE/NIE n° 33019933Y, segtn la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 10 de 09 de 2025 a ias 11:30 Horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D].RECCION DE VAL]I)ACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
11/09/2025 12:07 htip d ia.gob.es/ proba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO
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