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Nombre . Haowel  Bee  Lama DAL 40 FR0343-D
id.  de los padres An’fom‘a = Q»u\z)%aa\

Naturaleza O FPinea Provincia /A Cam Sass
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 30/(1/ (4

6 .
Profesion Estado .. l/ (/dvDommhoZga’MW[(Q/'Zﬂ/‘@/é

827‘\?\) \

Fecha: TER3N horas del dia .. 20 de . Delio de 2025

Domicilio Y.. Cllnrco [ ?fc,;/o)
Fallecimiento:

Cementerio Sax T’é'(r‘&a de. Owoi T D Ayunte ... \OURO.
Conyuge: ...|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.L
domiciliado en

L  SENOR

D/fa. f“/anue,o Biea Zamaf £ Sobiha da
C\/wdo )Dﬁag‘m ’BO&TC’\& QUW\/\aw / (@OP«))LS‘W %OML H\mcg S+%>
fallecié en en el dia de alos 97anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos Gu\oo,\a (‘ﬂ Hanu.aQ L.i ‘M&amQ An?}eg Brea ’Jganmﬁ
Hijos politicos Eﬂgéf (Snml(o Q\Q.Q ai ququ g)a\pf\—u'\c({n @ \/a«eﬁs»,

Padres
Abuelos
Padres politicos

Hermanos ?e%f) f@ nose Bw) Hanﬁa . Srﬂlr’azzo " /jn’lton{'o&)( Sareé/ id Cm‘g\t
@rﬁa mea/

Hermanos politicos =y
N ONQ@ éuc\ €. Sovoa Y\?e:' er=ret U Lhelie,
4| o) N V
pth Q

NletOS/ Bisnietos / Tios Sobrinos >0 Primos ... Se_.
y demas familia.- Conduccién

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUGRIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELQ

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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FECHA E NACHNENTD J DATA DE NACENENTY
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15771L6D1

IDESPACX124135740780343D<<<<<
36064306M9901018ESP<<C<CLLLLCD
BREACLAMAS <KMANUEL <<<<<<<LKK

FALLECIDO

~REINO DE ESPANA

ENTO NAG)GNAL DE iDEN’H

MIGUEL ANGEL
SEXD/SEND - NACONMIDAD

EARSION/EMISION VALIDEZ | VALIDEZ !
13707 2022 11 02 2031
53 SOPORTE:
CCR164028

e

Mo ESP 2805 1970

970176

NATIONAL JDENTITY CARDI DOCLMWTONKIONALDE!DENTIDWE .

DOMKILIO  DOMXIIO

LGAR. NOVAL LAVACOLLA 31
SANTIAGO DE COMPOSTELA
A CORUNA

= [ R LUGAR DE MACIMIENTO | LUGAR DE NACEMENTO
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I
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PETAE

CLASE 3% SERIEA

VLMD 97

: . .Ter Apelido do.falgcido/a:

0 MEDICO DE DEFUNCION A
O MEDICO DE DEFUNCION

[ ]
o 104611679

Ne Certificado/N® certificado

. Y ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
ICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES

DE ESPANA DE MEDICOS

hitps:/fcertificados.cgcom.es

= ',vmﬁo-amal co o Nedesolegiado/a
. ..t docoloxiatiia

y‘ ( nejermcm pmfesxonal en iiCs
@01 exercicio profeslona[ en 5 R

E{L LJ;:}}"LJ% L{:ﬁ‘“?%
41 T
__‘ 1___} Timj LAOE £ SN U PN N . OO & . i
SREERAEEEEERANE “f*“f—% S
,,..3‘{ -I;»..Ji,..fgwt...‘mf.m i) L " uiw MLJL

Nombra del faﬂecldola:
" Nome do falecido/a: -~
& il Apelllda del’ fallecido{a: i

2% Apollido del fallecido/a: [ |
ApA?:e'hgadofatzgdglar AL

Fecha de nammlento * Mujer. r"‘a )
Data de nacamenfo Muller o
" Documento -

de |dent;dad

. Documénto
de tdentldade

U"T‘

§ N. AE. (Tar;eta de 'Res;dencta)

$,08 EUrQs. UEerecnos autorzaaos, LV.A. neiiuo
3,63 Euros. Dereitos autarizados, [A V.E. inclu:do.

— NJE A?bmeta de Residencia) . _ '. o i D
- Hora yfeeha de la defum:lén . “Hora: minutos. e Dia s oy An 0
- Hora edata da deﬁmctén o Heras minutos {:liin g_y_S_.f i Dig . {ZELZJ

g_F.n qué: mumclpm ocumo la defnnemh? 1B que camila ocorreu a defunmdn??’ :

D_om:cnho partrcu!ar m entro’ hospﬂ:alano g& ﬁestdenma somo-san arla PR Lugar de traba;o rm: Otra lugar {—ﬂ
Donwciim part:cular o entro hospltaiarlo 5 Besi ‘sog J - Lugarde raballo 1 Outro Iugar :

i 0o oo

s Dias ~ Meses ~Afos -
5. Dias vMeseS' Anos .

J..__.nr.h,_zL [ e 1

ST

Deb:do é/Debfdo a.

EML SO “;}::ffﬂi}f“ ERE) ji?f:’[ o BU;J ERND

» BRGn Qi_jgi.@ﬂ

S S

r*r*‘l“ T fw*r =y .’ “EE ey Horas - Dias o Meses Afios
_.}ﬂ f—bg{‘di#{ .L_ii_ '? L.; __gL._.%EL._J iﬁ 1 Horas:. Dias Meses Anos’ -

T e Tl ey

ENEERN

1 H
(5 S SRR .

BEEERD " Meses - Afios”
Lol Mg fas - Meses Anos

Deb[do a/Debido a £

e e

(. ibir
~Meses - Ahos -,
gMa,ses Anos

| ‘@,v, |

r—m};"%rw—., o)

i} : S I ¥ I3 =%
Gy :
P i.,_.. LI N I S

e L

IRENE ’%f“%{‘ ]
! L5 L I 1 O L

OO0 00

W L e AL e
.y 1’“"‘“‘“ = HH i . Horas - Blas  ‘Meses Afes -
CL W L,.JLJE i 'LL Li f Horas Dia,‘s; i .'5Meses Anos -

a_Se prachcé autopsia clmm‘ IPra tic :'l‘i‘se autapsia clihica?
3o Sl/Sli ki

Accldent de tréficn

_ enc:a d:recfa ou mdmecta de?' X

NofNo S o
Accldente Iahorai Fecha det mismo: Bfa ; ; Mes y 5 Ano P §§ Hw.,,;.
-]

Aac:dentedet i *Acc:dente laboral q b
o S’IS' Batadomesmo, Dia L Mes LJLJ Ang | w*_.l'-,n_'?a_i,i-

Continta al reverso
Continda ao reverso

2 s s 455, 4 (ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D E} DD. D. P29 @D%{Zanruitarinmdénspr?g {péaxina 2) .



. vl

* ¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

SL/SID ,;'_,_i_Nleon' ey

. Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa -

- Grupo/Grupo 1] a[] w[]

{Posibilidad de incineracién?/ Posibilidade de incineracidn -~

susiX] - NeNon[ ] T i
:lncine,r’écié‘n'Vcondiciona’:da por:/Incineracion cdndiciqﬁad@ por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos '

) "Dv;EXist‘eneia{tde prétesiileXis‘teaci/a.deprétés.is LB

e A e £ e A 08 s a4 i —

£ D Tratamiento con ls&tbpé.{Raﬂiqai:twos[?'ra'témbn#b con lsétopos -radiéactivqg okt 3

»

o 0NTae o Ll

craa o de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de ias 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 facifitan la comprension del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccion de laCausa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inicio la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a 1a muerte, o
Ias circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesiénfatal”.

iIntervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncidn, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado 1.(a) debe ser inferior o igual a I.{b}, y éste a su vezinferioroigual a
l.{c)y asf sucesivamente. ’

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Gnica unidad de tiempo y tan solohay 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: . ] MR P O
Para mes y medio, anotar 45 dias PR I - O L SO |
Horas  Dias Meses  Afios

|
gg \Causainmediata:
{a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte

directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sinc la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragiacerebral ~  debidoa 131 | { | | [ 1 1
Horas Dias  Moses Afios

.Causas intermedias:

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

Si el estado patolégico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotardn en lalinea {b) o enlaslineas (b} y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensionarterial ~ debidoa : | | | 1 . |1 | | 112}

. e Horas Diss — Meses Anos
{c] Pielonefritis crénica debidoa | i | L_?i.‘ ‘jﬂ B@;
4 Causainicial o fundamental: Horas  Diss  Meses  Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados

gue condujeron a la muerte. Se anotara una Gnica causa, la que haya sido
esencadenante de todo el proceso que ha Hevado a la defuncidn. En caso

de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias.

Ejemplo: (d} Adenoma prostético EERRERR RN

i Horas Dias  Meses Afos

6{5 ;Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a Ia muerts,

pero norelacionados con la enfermedad o estado patolégico quela produjo.
. . = T, -

Ejemplo: Diabetes L.f:l E’L% EE E@!

Otrasrécomendaciones Horas Dias  Meses Afios

1.Utilizar maytisculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiledades.

4.Si fuera precisc 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 una sola y no para establecer orden de causalidad.

) Mod. CMD-BED-G OOooOomc

de

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 I6xica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

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

1* Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeceion e o momento
dadefuncicn, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a L(b}, e este 4 sua vez inferior ou igual ao l(c) e asf
streesivamente.,

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o

periodo nunha dnica unidade dé tempo e tan 86 hai que encher unha por
procesv e fifia. St houber que anotar maéis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o. mdis
importante).

Nota: Cada unidade defempo admite ata o niimero 99.

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ D D D D
f Horas  Dias Meses  Anos

@ Causainmediata:

{a} Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trats de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

Exemplo: (8} Hemorraxia cerebral devicoa [3|[ 1 [I[] (01 TIJ
Eg'-Causas intermedias + Horas  Dias  Meses  Anos

ie {c} Estados morbosos, se existise algdn, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patofdxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na fifia (b ou nas lifias (b} e (¢).

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a DD DD DD D@
Horas  Dias Meses  Anos

{c} Pielonefrite cronica debidoa | |1 (L] (I [R2]

Horas  Dias Meses  Anos

{4’ Causainicial ou fundamental
a.ta

(d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o procese que levou & defuncion. En caso de
aceidente ou violencia, farase unha breve descricidn das circunstancias.
Exemplo: (d) Adenoma prostética

]

D0 D0 DI [fe]

Horas  Dias Meses Anos

| Qutros procesos:

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

Exemplo: Diabete DD DD DD D@

Outras recomendacié Horas  Dias Mesas  Anos
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas efou sigias.

3.Certificar enfermidadese sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fuse preciso anotar mdéis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcamas.

B.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Oom
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‘iﬂ% % MINSTERIO Af
g{l 1 ‘:'s DE JUSTICIA r zglstro»
-r“
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MANUEL BREA LAMAS
, con documento identificativo DNI, 40780343D segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 20 DE JULIO DE 2025
a las 11:55 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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 21 DE JULIO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR C;RGO DEL FIRMANTE
21/07/2025 10:06 proba  Secretaria-de Estado de Justici: ENCARGADO

autenticidad
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