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Nombre DARA._DE. LAS DERADLS.  BLCEARA. .. LOTO DNLN. 23,200 .532.D
id.  delos padres JoSEPinA

Naturaleza .. 2. AATIACS.. . L24....L 007 0 STEAA................ Provincia A corona
FALLECIDO: e mes y afio de nacimiento . 20 - OcToARE ~ 4.94q

[
Profesion Estado .CASADA....... Domicilio C//E’céuclo,b'ga
ViUesifRO..... . SAMNAGO,

Fecha: QOO .22 horas del dia /c? de Sé/cLelé/c .......... de 2025 .

Domicilio ... /7o Sl 74 ¢ Dl COMKD

Fallecimiento:

Cementerio . 2RAATOMNG.......CORLLLS D Atosial Ayunt? ....Sa/mTIAGQ.

Conyuge: .......| Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLI
domiciliado en

LA SENOR A
Difia. £1ARLA..... DL ... AN RERCENES. ... BECERAA. ... COTQ fuecaa Cé’ \/\' / ,9/\(:(. - Q:(ASQ
CCHEDITAS!
falleci6 en en el dia de alos 7.3 afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a t]f)SEf AANT L. BARPECTO. .
HiiRe... . 2O MN A ) AOL A DARTINEY- _ Btcernnd..

P2
Hijas politicas ﬁase' Panom.. Peoeins. . BeA

Padres ...
Abuelos ..
Padres-petiticos
Hermanos .. AYO

Hermanos politicos ..M

Nietos .. AXD............ Bisnietos .. A0 TioS ... MP Sobrinos ..Ax D Primos ... fS..(:. ..............
y demas familia.- Conducci6n
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:
(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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3,63 £EUros. Uerecnos autorizados, I.V.A. INIGIuug

omomzacon | cowsmogmra  © CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
BENA DSOS EERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

105715461

Ne Certificado/N? certificado

4 \ -
C) Colexio de

Colegio actual N® de colegiado/a
D./Dna.

io actual N Nede cnlaxiada/a
s = . . . i =G 017
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en , con el nimero %;8 2 q J ]

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en g - , co nimero DR. RIGARDO VALDES
y con ejercicio profesional en C\-u:t« w o BERMEICFY5/15062321

e con exercicio profesional en

-~ ™~ ] @
D./DAa. (7__,4 Ca RD k)m \J{

CLASE 37 SERIE A

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncion de

Nombre detfaleciiore: — HARIURIDEIUALOREREESENOOOD00000000
T Apellide sel tlecidore: Rl RALCODOCOOOINNO0O000000000000
%%%ﬂ%%%%@gjﬂaGDDDDDDDDDDDDDDDDDHGDDDDDDDDE
kil o  oe Jd oo M ng DIRILIE] | Sore:  Varon L atier X
bocumento & BAL  Nimere RIRIRIBJOIEIRIE —

Documento Rasapore  Nameror LILILICIOIIOOLOOOOOO0OCO0UON0OM
e e e e

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

Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos — Dia " Mes 1 Ano

Hora e data da defuncion Hora: m/nutos L_Jr:l @m Dia E(Jl@ . Mes jﬂ Ano < fii\

SEn qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: fu FEVRNY tu\k & ‘\. Covvm—un
Domicilio particular Centro hospitalario E\] Residencia socio-sanitaria | Lugar de trabajo D O\ro lugar D
Domicilio particular L.j Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Qutro lugar

; ~ Intarvalo de tiempo & rm(imado1 £
Causas de dafum:idn {ver instrucciones en pagine 2| [ Causas de defunicion: {consultarinstrucions na péxma 2 Sneogh

lngervalo dg temjo apmx:mado
l. Causa lnmadlata /Causa mmedrata

&l ]@SJUﬁEEWDUDQQJD@@DGDDDDDDDDD“W]DD[I]QD
DDDDDDHDDDDDDDHUDDDDDDDDDDDDDDw%ﬁBﬁ»ﬁﬁﬁm

% Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

® ik ESQTDU@D@@@DSE@E%DM@QEDBDDDD[]]DDEI]QD
DOD000D00000000000000000000000] b be e ans

Debido a/Debldo a

mDUDDDDDDDDDDDDDDDDDEDDDDDBDDDDi]]DD[]“QD
D00000000000000000000000000000  fow o e s

4 : 4 Debido a/Debido a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

v
@ RgdsN A aaaRNeIRNENAEsw Y00 00 00 00 00
 D00D00000000000000000000000000 & B e i

l1. Otros procesos I Outros procesos

UULOODDDD000IonounUoDOIND000OO000 D0 DO DI UL
D00000000000000000000000000000 & 5 Mesos  Anos

¢Ha habndo indicios de muerte wolenta?IHoubo md:clos de morte wolenta? ;_Se practlco autopsm clinica?/Practicouse autopsia clinica?

Si/Si D No/Non‘ﬁ ! Si/si j No/Non ”X

éla defunclon ha ocurrldo como consecuencia dlrecta o mdlrecta de? IA defunc:on ocorreu como consecuencia d:recta ou md:recta de?:

Accidente de trafico No/Non Zﬂ Accidente laboral NO/NO"E | Fecha del mismo:  Diaf Mes Afio -
Accidente de tréfico Sy Si D Accidente laboral Si/ Si D | Dt e Dia J rj Mes DD Ano D {_:J DD

Continta al reverso
Contintia ao reverso

w a oa 6 gz \VEriNstrucciones en pagina 2}
. Mod. CMD-BED-G D a0 D D = O = weeae {consultar instruciéns na péxina 2) .



¢(Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos Infecciosos?

sisi[] - No/Non DX

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo I[:l IID IHD
{Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

sitsi[X]  No/Non [ ]

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

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

@ Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

. W o, ALY (T

de

En gb’\/\-\'\ k(

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacidn 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 légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncién.

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 lesién fatal”.

!ﬁ intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(a) debe ser inferior o igual a L.(b), y éste a su vez inferior o igual a
l.{c}y asisucesivamente.

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 ndmero 99.

00 BBl 00 00

Horas  Dias Meses  Afios

Ejempio:
Para mes y medio, anotar 45 dias
|
o i .
Q/ 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 complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral @ D D D D D D D

@/Causasmtermedms Horas  Dias Meses  Afios

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

debido a

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

debido a DD DD DD D

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial

. ", .. * Horas  Dias Meses  Afios
. {c) Pielonefritis cronica debido D D D D D D D E_‘I
g jCausa inicial o fundamental: {r Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesidn que inicio 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 lievado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostatico DD DD DD D@

1 Horas  Dias Meses Afios

-
@ 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 00 OO 0o e

Otras recomendaciones Horas  Dias Meses Afios

1.Utilizar mayusculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.
3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

.4.8i 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 una solay no para establecer orden de causalidad.

| ooOrm

Mod. CMD-BED-G

de "‘)m E Firma de! médico

ICARDO VALDES$

DR.
EJO 15/1506232]

Sinatura do madico BE

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 loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bdsica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncion: "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”.

L JIntervalo 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 1.(b), e este 4 sua 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 s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D [:] @ @ D D DD
| Horas  Dias Meses  Anos
@: ‘Causa inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico 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.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @D DD DD DD
3 .Causas intermedias + Horas  Dias Meses Anos

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

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

Exemplo: {b) Hipertension arterial debido a D D D D D D D @

+ Horas  Dias Meses  Anos
{c) Pielonefrite cronica debido a D D D
Horas  Dias Meses  Anos

@: Causa inicial ou fundamental

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

gt LI [l

Dias Meses  Anos

Exemplo: (d}) Adenoma prostatico
i
CS/ 'Outros procesos:

Qutros estados patoldxicos significativos que contribuiron 8 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

00 DU Od Ul

Horas  Dias Meses  Anos

Horas

Exemplo: Diabete

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

3.Certificarenfermidades e sindromes senambigliidades.

4.5¢ fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepédreas claramente por comas.

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.

Om
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MINISTERIO . L
S DE]JUSTICIA r ZQISEFOCIVﬂ

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

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 18 de SEPTIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? MARIA DE LAS MERCEDES BECERRA COTO
que se identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33200532D segtn la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 18 de 09 de 2025 a las 00:21 horas,
acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incineracion el cadaver de la persona
resefnada, una vez transcurran DOCE horas desde la del fallecimiento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALTDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
18/09/2025 12:37 https://sede.mj ia.gob.es/ proba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO

cion-autenticidad
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