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Nombre . DOLORES BlRZA S (X DN N 3 24F333%-R

id. delospadres . MANUTL Y YANOZLA
Naturaleza TcO provincia A CORUNN .
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ... JG)” .......... =\ CRO}DAQLCA ...................................................................................
Profesion Estado SOLIC:QA ..... Domicilio
AGOSO , 43 - O2A - To (A CoRLNA)
Fecha: SN Y horas del dia .. AQ g ABRLC de 2025
Domicilio ... SU.. DOYLL.CLLL O
Fallecimiento:
Cementerio ..M ayunte (=0
Cényuges: ....... |Nombre ... ==
LIBRO DE FAMILIA Tomo - ; Pégina
DECLARANTE D. TERUANDO. BREA.SILVA ( HJo )DL 33258894 -H
domiciliado en . A0S0 ;A'_’% -0\ -0 (A CORUNA

. L SENOR
D, DOLORES. . BREA . SILLVA

(NECINA DR AGOSO -~ O2ZA ~-T2O)
fallecié en en el dia de.ﬂO/lI/'Zf) alos 4 anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijo® +CRMAM\YO PN SILAA
Hiigh politicald . CARYTSA. SR WOSUEL A

Pa¢/es

Abu€ los

Padfes politicos )
ﬁermanf,s RITA (), 4055, AORORA (T, CARYEN & TSABe 3y~

EN SIWVA

Hermanos politicos S \

_ﬁx:b].ﬁﬁ@ﬁ.__..M.OT:UEA_.BQEA SMTES

\ [ t
NietoS ..o Bisnietq& AUCM Tnp/ ........................................... Sobrinos .S Primos S| ...
y demds familia.- Conduccion . \i.| ERNES

Funerales

en laiglesia de .. Q725N (TOO )
CASA MORTUORIA: I Houfnum 3

(S1/NQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de émnibus, indicarlo en este apartado

______________ WIETO)_ BUTol ¢ WYL (et 1 BlS SoAR
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SERIE A
CLASE 3° SERIE A

CLASE 3°

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

® OMC Q Zommom | cowmecmma ;JMEEB TIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
S mE PEMEBCES /9 (fcgn UF{CADO MEDICO DE DEFUNCION

.:Pf

EfrN 105526664

Colegio dé : (s ; Colexio de
. ‘ ” € )/ / Ne Certificado/N® certificado
< Sello/Canmbo ’
1 tqr“\ 2
£ o o (P4 i

D./Dia. H‘A 215 <SC'¢ OA i V_'(‘/"//ZA T~ }?bz (_) __ Colegio actual Nede colegiado/a
D./Dna & /.3 Colexio actual e _d_{fﬂg)ﬂ_s_{iﬂ/ﬁ
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en N { INTTVERA , con el nimero m F_ ADP l :JW
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , co nimero 1 coleginsitn
y con ejercicio profesional en CALlo - TEO Tcoiisontn

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
Mo eme doisaners:  olllollel el I OO OO0 ODDDNHOOL DU
Ter Snano do ey, 1A S CIIDDODOODOOO0ODO0DO0NDUHDD0HUL
e satmteanors: (51110 ) 0000 00000000000000000000

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

Fecha de nacimiento Dia a7 Mes | Ao | | Sexo: Varén Mujer ;
Data de nacemento Dia 5_/-1 _é_i Mes EDI Ano *j ...HE L_} : Sexo: Varén | Muller E
" Documento Cr DN “Namero: | AN RIREE _ - B

prre A i A I el
Zocsme'god Ll ﬁalsgpgrrte 3 I\ll:‘umféro QD[}\}]DTDEJQDDDDIUDDDLJDLJDDDD
e identidade: arjeta de Residencia umero: ey 1
- L] N.LE. (Tarxeta de Residencia) Nimero: D " DDDDDD [:] D =
Horayfecha de la defuncion Hora : minutos Dia | Mes Afo niEies
Hora e data da defuncion Hora : minutos 1Y j@ jl_j Dia !ﬂ@ o Me;_ @B -Ano @@@E
L¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: &2
Domicilio particular — Centro hospitalario f:} Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar 1:!
Domicilio particular XI Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria ' Lugar de traballo Outro lugar!

y Vinfervarlo de fiempc upr-mt’imadc)1
Causas de defuncién (ver instrucciones en pégma 2}/ Causas de defuncion (consultar instrucions na paxma.2) Intecvalo de tempo aproximado’

o T T e B SrONONON0000 D0 00 O D0
OOO00NODO0N00000OO00000000000 s G e g

5 Debido a/Debldo a
Causas mtermednas | Causas intermedias

i JWU@DDDBUEEUTDDDDDDDDDDDDDWDDU D0 0o oo U
OOO0O00000000000000000000000NT fe be Mee A

Debido a/Debido a

v
@ 000000 0000000000000000000000 O D5 0 U0
OO000O00O0000000000000000000000] i b e A

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

@ []WEDDUCMWDUDUB@DDWDDDDDDD]DDUD 0 00 D0 Lo
OOOON0o00000000000000000000000 s b Mees s

II. Otros procesos IOutros procesos

iRl anle D alR NPl a - R0 T D0 D0 U
el mdinaD00000000000000ON0NO0O00 e 5w A

¢Ha habldo indicios de muerte v:olenta?lHouba indicios de morte violenta? |¢Se practlco autopsia clmlca?l Practicouse autops:a clm:ca?

Si/si [] No/Non;ﬁ s:/s/ﬂ No/Noniﬂ

zLa defunc|on ha ocurrido como consecuencia directa o mdurecta de? 1A defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou mdlrecta de?

Accidente de trafico No/Non 2‘ Accidente laboral No/Non LS_Z’

Accidente d\ Fecha del mismo: Dia Mes | Ano
ccidente de tréfico S'/SluAcc:/dentelaboral SI/SID | Data do mesmo: Dia | | . Mes JD Ano -JDDD

Continda al reverso
Continta ao reverso

s v o oo ge (VErinstrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D [ | D o aesee (cansulr;r instruciéns na péxina 2} .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

Sysi[_]  No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

i ] m]

Posibilidad de incineracién?/ Posibilidade de incineracion

sitsi X No/Non []
Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

En_ _CLLQ Jeiay 10 e aAperl _de

Firma del médico

2025

En ,a de de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La 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 comprension del
concepto de secuencia Iégica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

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 lesidn fatal”,

‘li 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 |.(a} debe ser inferior o igual a I.{b), y éste a su vez inferior o igual a
1.(e) 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 mas
importante).

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

Ejemplo: 00 @&s 00 OO

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

I
@,‘ 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, eltraumatismoola complicacion causante del fallecimiento.

caos 80 U0 00 0

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral

3 causasintermedias: Horas Dias  Meses Aiios
£3, :

(b) y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa

arriba indicada.

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o en las Iineas {(b) ylc).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D DD D @

H it M Afi
= (c) Pielonefritis cronica d ebz oa [jr{aj ﬁs[] ‘jsﬁ [—_ﬂjuiz]
{4} Causainicial o fundamental: v Homs Dias  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una tnica 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.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético [l D D D D D D @
[} Horas  Dias Meses  Afios
5;5 Otros procesos:

Otros estados patol6gicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

U0 O CICT [al(o)

Horas  Dias Meses Afios

Ejemplo: Diabetes

Otrasrecomendaciones
1.Utilizar mayusculas 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,
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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

[ Mod. CMD-BED-G OO00Omd

~— |Sinatura do médico

Instruciéns basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causalnmediata 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 Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patol6xicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
c_l;rcunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”,

£
| J, Intervalo de tempo aproximado

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

Estas unidades son mutusmente 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 méis dun proceso nunha lia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o méis

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D EI D D D D
J Horas  Dias Meses  Anos
P43 . .

&} Causa inmediata:

fa) 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.

debfua@[] U0 Ui 0o

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral

(’:3; Causas intermedias Horas Dias  Meses Anos

(b} e (c} Estados morbosos, se existise algin, 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 (b} e (c).

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

+ Horas ~ Dias _ Meses Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a D D D D D @
{i‘ﬁ Causa inicial ou fundamental V¥  Homs Dis  Mesos Anos

{d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron é 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 descricién das circunstancias.

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

i Horas  Dias Meses  Anos

{5\} Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D D D D D @

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 ambigtiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

m] |

Horas
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MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de DOLORES BREA SILVA
, con documento identificativo DNI, 33173384R segun la certificacion facultativa

presentada, que constata la fecha de la muerte 10 DE ABRIL DE 2025

a las 00:15 horas, acaecida en TEO.

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 11 DE ABRIL DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION FmMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
a de Estado de Justicia ENCARGADO

11/04/2025 11:01
autenticidad

RG:n95b-BQaz-RChd-JvkU -







