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Nombre __ AWGEL 2enD. . Sautes

oL e A2A0E3E06 -G

id.  delospadres ... DERNDRED eSO AT o
Naturaleza JaLADOD Provincia _ MALLADONO
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 13- Nomemere. - Jad3
Profesi6n Estado (:)asc_dz;o ....... Domicilio c:/;duw&o .......... odill
32-2°B-S 170
Fecha: 000 horas del dia O PRI de 2024
Domicilio ... C.| &¢ '

Fallecimiento:

Cementerio (mm«fmo Df()c;{’f‘oQ

conyuge: ... |Nombre ESYS . P8O . 0050.4.3220 ..0000.994Y

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. Es2ceamEn 520 MO SOECA...n ( wWSA )D.NL O INGR2A3W .
domiciliado en .| REQIRLICH. SLNROOR. A5, 4 2 SIRG.
L SENOR

D/na.
fallecio en en el dia de alos afios
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
NietOS oo Bisnietos Tios Sobrinos Primos e
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado




HASIO BN
PROVINCIA
o pe

 comouo

Y meamr

12106376-6

mmms/mnos

3 ?mwmmA

VALLADOLID 18414923
BERNARDO y E : sV
PSEO VIRGEN D

MADRID ,

*MADRm, L 28391F6D1

: IDESP1219637668<<<<<<<<<<<<<<<
+2311182M9912315ESPLLLLLLLLLLL2
- BRAVO<SANTOS<<ANGEL<<<<<<K<<<L

DOMKILIO/ DOMCIO

C. REPUBLICA SALVADOR 15 PO*].V
SANTIAGO “DE COMPOSTELA 2

A CORUﬂA S

umnemmlumnemm

MADRID:
MADRID

BRAVO. =
‘_JMUEGA % gg
-

ERANZA gg
Smlm 5= NACONALIDAD  NACIONALIDADE  NACIMIENTO / NACEMENTO L2l
£ "ESP 27 12 1960 -

DESION] BSON VAUDEZ{ VALIDEZ
14 09 2022 14 09 2032
NUM SOPORTE

€DK109331

-

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD?

VIOWADE/FRIOADE,. ‘
ANGEL 7/ MARIA ISABEL

7 IDESPCDK109331002526223H<<<<<<
Eﬁggé%gj&?h 6012270F3209147ESP<<<<LLL<LL<KL5
844992 BRAVO<JUEGA<<ESPERANZA<<<<<LLL






CLASE 3 SERIE A

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

CLASE 3" SERIEA

en Medlcrna e Cirurxia, colexrado/a en

-y con ejercicio profesional en . e S:”‘*" “c’lo dz’ (mr\po&e\c- o

o :Apellldo del fatlecida/
“Ter Apelido do falec:da/a,

. 29 Apelhdo del fallecido/a: -

ORGANIZACION ' CONSEJO GENERAE /3: ;%
MEDICA COLEGIAL DE comes omcmms
DE ESPANA

TIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
.
% 0519592 3

N2 Certificado/N? certificado

https://certificados.cgcom.es

QHAerVSZE(ij
L -

Colexio de

Cu!agmecmal ) L ‘Nede-eolegiadola

’?m\reuadra # ~ conel numero

P L‘O numer 0.

& con exercicio profesional en:

CERTIFICO Ia defunciéh de / CERTIFICO a defunc:dn de

22 Apelido do falecido/a:

Fecha de nacimiento

Data de nacemento Mulle i ._...*_ :

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

‘Documento’ -
“de |dentldad

';Hora y fecha de fa defuncion

Documento : -
de 1dent:dade. : ’“‘§ Nk E. (Tar;eta de Res:denc
P NEE (Emeta de Res:dencta} o

_Hora e data da defuncmn L

Domlcﬂlo pamcular
Dornicilio particular

Centro hospxtaian

C Res:dencta socio- samtana Lugar de trabajo =Y
Centro hospitalario

R{escdencra socio-sanitaria - Lugar de: traballo é—»? Outro lugar'—!

bDeb:do a/ Debldo a

i L g_js__ o

Sl Bansly oty n i

§a %f

- D[as
: Dfas Meses

-a_Se'practlgé autopsxy cllmca?IPractrcouse autops:a chmca?
; SI/Sf‘ ; No/Non 5)(} &

Acciderite dé trafico No/ Non
Acciderite de tréfico S / si i "i Acctdente laboral ‘S/S' [t

Accidente Iaberai N°/ NO” L

Fecha del mlsmo-v‘

1

Data do mesnio:

Continta al reverso
Continda ao reverso

. (ver instructiones en pégina 2)
® {consuftar instrucions na péxina 2J .

Mod. CMD-BED-G OOoOoOoOom. Om



aExlsten nesgos infecciosos?IExlsx‘en riscos infecciosos?
o osisi] ] NoiNon E’_\-]

Enfermedad mfecmosalt:'nfefmfdade mfeccwsa
2 Grupo/Grupo- lD HD IHD :

g : }_Pombxhded de mcmeraclon?[Po:s:bllldade de ji incineracion -
8i/sf ]X] ‘ No/NanD

" Incmeraclﬁn condicionada por'ﬂncmeracmri cnnd:cmnada par.
Retirada de Marcapasos/ﬁeurada de marcapasos

Traiamlento con isétopos Radmacﬁvosl Tratamento con :sotapas radioa 4

L__l Ex:srencla de préteslsl txistencla e prétes:s

a\')h \

| En&}\ﬁha ode é

,, 4t de"
:En ccm@ﬁre\o' vd

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 l6gica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncién.

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

“ j)lntervalo 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 l.{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 Gnica 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 més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 99,

Ejemplo: vl :

Para mes y medio, anotar 45 dias L. 35 * iil 22 W U
Horas Dias Meses

I -

‘2 ‘Causainmediata:

(a) indicar la enfermedad o estado patologico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, eltraumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo:(a) Hemorragia cerebral debido a 3 L i

e
L
Afios

3; ,—tl‘: §

L S 1 I
Huras Meses Afios

N
R I

Dias

'Causas intermedias:

(bi y (¢} Estados morbosos, si existiera alguno, gue produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mads estados morbosos, se anotaranenlalinea (b) o en laslineas (b)y (c)

TUETL TS T T

Ejemplo: (b} Hipertensidn arterial debido a 4,3;; Lk Hﬁ ! { h2;
) . . Hores . Dias Qﬁgsas, Agios

v (c) Pielonefritis crénica debidoa 1. 1 ! ,’_;Af 21
‘4 ‘Causainicial o fundamental: forasi™ Dias = Masas] [Afias

{d) Enfermedad o lesidn que inici6 los hechos anteriormiente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard 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 harda una breve descripciéh de las
circunstancias.

WO T s

{
Dias ‘Meses Afios

Ejemplo: {d} Adenoma prostatico
M Horas

5 ‘Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.
foza ¥ ondr TN o i

Ejemplo: Diabetes

Meses Afios

Dias

Otras recomendaciones Horas
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 més de una enfermedad en cada apartado,
separelas 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.

& Mod. CMD-BED-G OO00Os0O

Instrucicns basicas de Certificacién

A OMS recomenda que no cubrimento dag causas de defuncion e 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 Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncién: *Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
c;rcunstancxas do accidente ou violencia que produciu a lesicén fatal”.

 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e 0 momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este & stia vez inferior ou igual ao l(c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, € dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e fifia, Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mdis
importante].

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

Exemplo: R I P
Para mes e medio, anotar 45 dias il LI L
/ Horas  Dias Meses Anus

2 Causainmediata:

{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 complicacién causante do falecemento.
Exemplo: (a} Hemorraxia cersbral debidoa 311 : ¢\ 1 it T
'8 !Causas intermedias Horas  Dles

Meses  Anos
{b} e {c) Estados morbosos, se existise algiin, que producira a causa arriba
indicada.

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

Exemplo: {b} Hipertension arterial debidoa | jim’ 1
Haras Dias

debidoa | (;
Haras

1

e
S g_l
Meses  Anos

(c) Fielonefrite cronica i
‘4 'Causa inicial oufundamental .

{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 § defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descrlc:on das c:rcunstancras

Exempilo: (d) Adenoma prostético iy |
Dias Meses Angs

”‘

5 * Qutros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que aproduciu.
R

‘
:,x‘!%{—i{ri!
Mases Anos

{

Haras

Exemplo: Diabete 1|

Horas  Dias

Outras recomenidaciéns
1.Empregar maitsculas e preferentemnente boligrafo de tinta negra.
2.Evitarabreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar méais dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse cormo unha soa e non para establecer orde de causalidade.

m] |



B "xli % MINISTERIO Af
ngE@E DE JUSTICIA i" QQISEFO@'
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de ANGEL BRAVO SANTOS , con documento
identificativo DNI 12106376G, segun la certificacion facultativa presentada, que constata
la fecha de la muerte de de 12 de abril de 2024, a las 02:00 horas, acaecida en Santiago
de Compostela.

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

En Santiago de Compostela a 12 de abril de 2024.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALH)ACION F]RMADO ELECTRON]CAMENTE  POR CARGO DEL FIRMANTE

12/04/2024 13:05 s ob: reccién General de Seguridad Juridica ay ENCARGADO
ci ooooo tentlcldad F Piiblica

2
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