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Nombre [0S RECADA  (ESTD DNLN 22225 ¥Fo -R

id.  delos padres Loy Y MaRls DEC  CARMER
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento L- DicEnpRE -~ 495 F
Profesion Estado . M/ QD0 Domicilio RETORLICA  ARGanting, 11
£3cacenn € - & H - STo
Fecha: 02: 40 horas del dia 3, de A0 de 20.7¢
Domicilio ... /F Ceinle
Fallecimiento:
Cementerio ..CrRONAZORD  (oMALLH AR Ayunt.® SANT AGS
Coényuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. . AND  MARIA  BEADA ©6 CASPo (- HiJA VDN A4¥2UE 35 -
domiciliado en  ALTdb i AOGNTNA 41 - [iacllh ¢ - G U - SANTAGD
£  SENOR
Dffia. ..LYS. Resaon  Crs7o
Caiaon
falleci6 en ... en el dia de alos 1 afnos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a o .
Hids . A ANTTA v grenn  Beoss  DF CAS7RO

Hijos politicos . JAIME AATA  CASAL

Padres

Abuelos

Padres politicos

Hermanos ... 2% 5%&3\ Rycalbo [ﬂ/, MBRA  DEL CACMEN  ANA , THAN . SANSTAGD |
JAACA Seoesd [H). Y. CA%e)  ROADN  GEI70

Hermanos politicos . A/ARA  Tareesr  \WJALDOMAR S CHRYS  VREBA ¥ RECOA  ROMENO

CARLOTA Y AMBRTINA

Nigtds oo Bisnietos ......NY Tios Sobrinos ... Primos . &0
y demés familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:
(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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EINO DE ESPANA O~

DOCUMENTO NACIONAL DEIDENTIDAD

DNI33225870R “’ ;E)

APELLIDOS / AFELDOS

BESADA

GESTO

NOMERE / ROME

LUIS

SEXO/SEM  NAGONALIOAD / NACKINALIDADE  NACBMIENTD/

M E 04 12 1957

EMISION [ EMESION VALIDEZ | VALIDEZ
05 03 2025 05 03 2035
NUM SOPORTE ‘
CJ2143977

/;L 589376

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE

RUA. REPUBLICA ARXENTINA . {DA)
R 0011 C PO6 H

SANTIAGO DE COMPOSTELA
A CORURA

(T AR oe MO weMnoé wioem 31

SANTIAGO DE COMPOSTELA
| iﬁj A CORUNA
rt—i

HIOADE(FLIONDE
LUIS / MARIAX DEL CARMEN

EQUIPO/ EQUIRD

15771L601

IDESPCJZ143977933225870R<<<<«K«
5712045M3503052ESP<<<<<K<<<<K
BESADA<KGESTOK<KLUIS<KKLLKLL<KLL

FALLECIDO
= — .
RE'NO DE ESPANA ) RUA. REPUBLICA ARXENTINA (DA)
DOCUMENTO NACIONAL DEIDENTIDAD ~__ 7 0011 C PO6 H
W A
-~ m44834635Eﬂm@@ (i) SANTIAGO DE COMPOSTEL
BESADA
p=d NACIMIENTO { LUGAR DE NACEMENTD
2l §2 © T SANTIAGO OE COMPOSTELA
S —— €= 1 —1 A corufa
FNA MARIA i£ H [
SO0/SOD  NACONALIDAD/MACKMALIIGE 2n b S
F =5 04 04 1980 S LUTS 7" ANA MARTA
GEON; BN MRS
01 03 2025 01 03 2035
Tiasres - IDESPCJ2143728144834635E<<<<<<

417856

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTD NACIGNAL DE IDENTIDADE

8004048F3503018ESP<KLKLKLLLL<KLL?
BESADA<KDE<CASTRO<<ANA<MARIA<<LK

SOLICITANTE (HIA)






SERIE A

CLASE 3* SERIEA

CLASE 32

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

§ mmen. | Egmem. SCERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
S DEEseANA DE MEDICOS TIEICAB (O MEDICO DE DEFUNCION
g

S >
Colegiode ?C‘Opw;\ C/é){o de| 10593737 4

Sello/Carimbo—

D./Dia. []F’J wée | I F‘h ’t ,ﬂ Colegio actual N2 de colegiado/a

D./Dna. (] : Col IO, sctusl N de colexiado, /a
en Medicina y Cirugia, coleglado/a en A s, . , con el ndmero Q]jmﬂjlﬂqg
en Medicina e Cirurxia, colex:ado/a eqt_ ,{. co numero " cu‘eg,ac,ﬁn

y con ejercicio profesional en .\_wIL m’zj* 5{1 6 il jm B o . 1 olexiacion

e con exercicio profesional en

Ne Certificado/N® certificado

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de
Nombre setfatiecidore: LIS IO LOILOD0DO0000O000O00O0O0 0N
Theeltide et iiceidora: - 2115 1210 1AI IO D 000000000 O00DE0D0O0UL
2 pestide sebfatlecidola: 1)1 Mol IODLOD0O0DODCOODDDEOEODOO0U0H
hedenwinions  Sa R Ne @l ACUERE | S5 W@ weD)
Dcument BN Nimeo BEITAERHC-®
pocumento | pasapons  Namerer LILICOO0O00OOOLOOOUO0HN

dooiaede:  [INIE ienipRiaeet = o= (- O00000=01

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

Hora y fecha de la defuncion Hora : mlnutos Dia | Mes Afo Az 17
Hora e data da defuncion Hora : minutos DD @:] Dia j[:l Mes O E] Ano Z} @ Zl g»—‘—l
¢En qué municipio ocurrio6 la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?: ‘ﬂf‘j’('f.'ﬂ Cl? { ‘F‘J“ )
,.r’
Domicilio particular !’J Centro hospntalarlo r‘j Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo ]:] Otro lugar D
Domicilio particular - Centro hospitalario = Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

Intervalo de ﬂamogyrm;xl;ﬂado e

Causas de defuncion (verinstrucciones en pégina 2}/ Causas de wefuncion icunsuier astruciong nz péxing 21 intervalo de tempo sproximado’

l. Causa Smediatas |Causa inmediata”

@ TIN5 10 r T edldh el Il il b BDa0000 00 00 00 00
OOO000000000000000000000000000 e et o

Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas mtermedlas

& ]ﬂ“UEW@UJﬂ@@D DDDDDDWDDDDDDDD[I]DD[I]DD
IRNEN UDDDHDHDDDDDDDDDD%@E&E@D Hores Diss ~ Moses ~Ands
‘”JDJTUUDDDJH[DDDHDDDDDUDDDDDDTD[]]DD[I]DD
0000000000000 W 5 Mees A

Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

@ ¢falplcle JRIL Il IRl clilo] i HEWETTDE@DDDD[]]DD[KJDD
CONODnOono0D0D0LD00000000000000 . & 68 e e

5 5
Il. Otros procesos /Outros procesos

JON0a000000000000000000000000 0 D0 L0 D]
D0000D000000N000000000000000 K 5 M e

¢Ha habido indicios de muerte vuolenta?lHoubo indicios de morte violenta? (Se practico autopsia cllmca?lPractlcouse autops:a clinica?
Si/Si’ | No/NonlH rj ' SI/SI ‘::l No/Non r“]

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia d|recta o mdlrecta de? | A defuncion ocorreu como consecuencia d:recta ou mdlrecta de?:

Accidente de trafico No/Non :&j Accidente faboral No/Non ] - .
G < fi P [ Fecha del mismo: Dia Mes Afo |
Accidente de tréfico Si/si D Accidente Iaboial_ _S|’/ Slj D e ! - Data do mesmo: Dl'a___]:]D__  Mes :r:“:l Ano DD DD

Continta al reverso
Continta ao reverso

i {ver instrucciones en pagina 2}
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D fil 6d6ae {consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[ ]  No/Non fX]

.

Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo ID IID IIID

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion
Si/Si No/Non ]
Incineracién condicionada por:/incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

_,ai_de j\/"g"’

de ZOZé

‘Fitma del médico -y

,da de

c ‘_}:
En _ Mgk
En

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesion 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’]\f 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
1.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una (nica 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 niimero 99.

ws Lo Ll

Dias Meses  Afios

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
1

fé Causa inmediata:

{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.

dbf =0 U0 Oo N

Horas  Dias Meses  Afios

Horas

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
£3’ causasintermedias:
(b} y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.
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).

. . . . . . I m NI
Ejemplo: (b} Hipertension arterial debido a L_L_; it 2

v foras Dias” Meses Afios_

devidoa {11 [I0] (01 [f2)

Horas  Dias Meses  Afios

{c) Pielonefritis crénica
Fah
‘4 Causainicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesi6n que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una dnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha Hevado a la defuncion, En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

N T S
Ejemplo: (d) Adenoma prostético DIy 0 e s
M Horas  Dias Meses  Afios

i 5 Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
j : Di . T g

Ejemplo: Disbetes REN ERR MR

Otras recomendaciones Horas Dias ~ Meses Afios

1.Utilizar mayuisculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, sighos y sintomas.

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

= OO0 x

Mod. CMD-BED-G

de

Sinatura do médico

Instrucions bésicas 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 ds palabras
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncidn.

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 lesién fatal”.

& * Intervalo de tempo aproximado
Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este 4 stia vez inferior ou igual ao I.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha unica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e liia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o termpo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o méis
importante).

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

Exemplo: |
Para mes e medio, anotar 45 dfas D D E E D D
f Horas  Dias Meses  Anos

o - -
2% Causa inmediata:
o

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

debfoa @D DD DD

Horas  Dias Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral

i Causas intermedias Meses

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

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

HGY

LI T

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D

* Horas  Dias _ Meses Anos
(c} Pielonefrite cronica aebidoa ||| LI [0 [
é: 4  Causa inicial ou fundamental ¥ Hos Diss  Mesos Anos

(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético D D D D D D Ei @

I Horas  Dias Meses  Anos

o
‘B! 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 D D @

P Horas  Dias Meses  Anos
Outras recomendaciéns
1.Empregar maidsculas 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 dias lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

O



- e MINISTERIO ey
F|}> DEJUSTICIA fggistfoCiVll

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de LUIS BESADA GESTO con documento identificativo
DNI niim. 33225870R  segin la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de la
muerte el 3 de julio de 2026, a las 02:40 horas, acaecida en Santiago de Compostela.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incineracion al cadaver de la persona
resefiada, una vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostela a, 3 de julio de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
03/07/2026 12:32 oba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
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