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Nombre . SESSRA  CLANMENTINA  RREN  Gowmed  pu e 33223965 ~M

id.  de los padres Joxdé . ESCeRANTA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 72 -~ MNQRO - (95
Profesion Estado V! YDA Domicilio . \WAAEO DE AN | 1D
GRIxoA - JANTAGs
Fecha: ’/§ = 15, horas del dia .. << _.de (3D de20<5
Domicilio .1 ). G kel €
Fallecimiento:
Cementerio . % X0 Ayunt.® TANITIAG D
Conyuge: .. | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL.
domiciliado en

LA SENORA

D/fa. AV I EIN (o ME ©
CUiooh e AONro  —JRAGA  Cacro) [IEiNs Y pmMe  OF ALNBA ~(CRIA OA>
A\a 70 s
fallecié en en el dia de alos .7/ . afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Stresposora :
Hii) . RORECTS  ALUMIDEC Been

Hijos politicos .N©

Padres
Abuelos

Padres politicos _
Hermanos ANITOSIO  MANOELA  MALIA NyipA oS PEVE | TF (A () MAUVEC

F_SWREC RACA  GuNnAE

Hermanos politicos A

Nietos NS Bisnietos Tios Sobrinos S PrMOS ... S
y demds familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

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




B | - : AL BE(SEMBBRS.  LGAF. MARZO ARRIBA GRIKOA 10
m-!‘ DOCUMENTO NACIONAL OE IBENN " SANTIAGO DE COMPOSTELA

& CORURA

APELLIDOR APELIDOS S

BREA ! ee LUSHAR DE NACIMIENTD / LUGAR DE SACENENTD
GOMEZ §3 SANTIAGO DE COMPOSTELA
NOWBAE { NONE e A CORUEA

JESUSA CLEMENTINA y J i{;

SEXDUSEXC MACIOMALIDAD { WACKONALEMDE UL T e HIDI% DF FFRLOMK OF

F ESP 40SE / ESPERANZA
FECHA DE SACIMENTO | DATA OL WACENINTO i L : o
22 03 1954 R . } .
o IGESPBEQT145142033223965M<<<<K<
BEQTstez 11 07 2027  540%226F2707118ESP<CCCLLCLLKLS
F»l» s&gaaaenﬁz<<aEsu3A<CLEn£ur1&A<

| »@'ﬁ,:m,, ]
o 33223965M aasmj et
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8 71  SANTIAGO DE COMPOSTELA , LR
ROGLAITO 1 3 a ccauﬁA oy
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CADO MEDICO DE DEFU‘\!GSQN [
DO M&’E}iﬁ@ DE DEF«JMW@N

.‘ ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

ELia
2 .105798927
@ / ' N2 Certificado/N? certificado

<< 5 »
wy (3. Lf%l?, Rt ' Ao b
—m en Medlcma yClrugra coieglado/a en ~conelnimero. .. ¥
o en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en L, B0 BUMEO.. < it

& 1PoSTBLD.
g< . ycun ejerclc!o profesional en. . A US R
o0 &con exercicio. profesional en . . : R

CERTIFICO la defunclon de 1 "ERWFICO a dewm: ion de
Nombre del fallecido/a: L 1
- Nome to falecido/a:

1 Apelltd del fallecido/a
Ter Apelido do falecido/a:

28 Apellido dei fallecido/a: ady
..2%Apelido do falecide/:

Fecha de naclmle.nto S

de ldentldad :
‘Documento = - .
de‘ identidade: '

i

i Pasaporte
i NULE: (Tarjeta de Resxdencia)

;
:
H
,f
!
.

‘Hora y‘fecha devla deruncmn

3,63 Euros. Derechos autorizados, 1.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizadqs, LV.E, {nclu:’do.

S Hora mmutas 4 (’
Hora e data da defuncion - .- Hara mmutos D R N
ZEn qué municipio ocurrio la defunmtm? IEn que concells: ocorreu a defunc:on?&ﬂﬁj TN ) 4
Domicilio particular - ‘Centro hospitalario ~¢  Residencia sacio-samtana Lugar de; traba;o - Otre iugar i
Domicilio particufar ' - "Centro hospitalario i Bes:denc:a socro-san;tar{a Vi l_ugar.de trabalio dopek Ouitro fugar —'

Horas ' Dias V :
Horas ' Dias - Meses

‘ Meses:.
Meses

'1 Horas Dlas ‘Meses  Afios
_ Horas - Dias . Meses = Anos

Dias .~ Meses Afios
Haras Digs . . Meses A'nas

Fecha dei mismo: - Dia;

A 1
Coidento fabora Sl/ Sf Datac do mesmo: - Dia -

Continta al reverso
Continua ao reverso

«. {ver instrucciones en pagina 2)
* {consultar instruciéns na péxina 2) .
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)_Exrsten nesgos mfecclosos?IEmsten nscos mfacaosos?

+ 8ilsi D ~No/Non
Enfermedad mfeccmsal Enfenmdade mfecclosa

GrupoIGrupa ID HD HID

¢Posibilidad de mcmeraeién?fi’os:bﬂ:dade de 'm:meractén
Si/si : No/Nan D k g e

. Incmeraclon condtcmnada por:/ é’ncmeraman condxcmnada par
Retirada de Marcapasnslﬁmrada de marcapasos . -

Tratamfento con Isétopos Radmactwosl Trafamen’o con fsétopas rf.d:oacuvos' !

D Emstencna de prétesnsl Ex:stenma de pro:es:s

sl

dev

2@2”“7

e

instrucciones bésicas de Certificacién:

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,
responduendo a las palabras “debido a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: *Enfermedad o lesién que inici6. la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tismpo transcurrido entre el comienzo de cada afeccidn v 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 asf 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 més 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:
Para mesy medio, anotar 45 dias
' .

2 Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modatidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fal!emm;ento

Ejemplo: {a) Hemorragia cerebral debido a ;:3 .
2. Causasintermedias: Haras

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

Si el estado patoldgico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaranen lalinea (b) oen las hneas (b) y (c)

45

Dias

Horas Meses Xﬁo’sb i

Dias  Meses Aﬁnsﬂv

Ejemplo: (b} Hipertension arteriaf debidoa - N Sy 2
i . Hores Dfas Mgses Afos

- (c) Pielonefritis crénica debidos | | ¢ Lyl uZ

4 Causainicial o fundamental: Horas  Ofas  Meses  Afios

(d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
qgue condujeron a la muerte. Se anotara una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncidn. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las
circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma prostético :
i Horas

Dias  Meses Afos
5 Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado patologmo que la produjo.

Ejemplo: Diabetes RREL 0
Otras recomendaciones Diss’  Moses Afos

1.Utilizar mayiisculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente porcomas.

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

HBraE

.3 Causas intermedias

Instrucions bédsicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defurncidn 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 Bédsica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecernentos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidenie ou violencia que producia a lesién fatal”.

'}, intervalo de tempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
peripdo nunha tinica unidade de tempo & tan 8¢ hai que encher unha por
proceso ¢ lifia. Si houber que anotar madis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méais
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o numero 99.
Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
)

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 complicacion causante do falecemen to.
Exemplo: {a} Hemorraxia cerebral debido a ;3 " 3 P
Haras

(I

Meses Anas

Dias

L [
Horas

D:es Meses Anos

{b} e {c} Estados morbosos, se existise algun, 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 linas {b) e(ch.

Exemplo: (b} HipertensiGn arterial debido & ‘w

{c] Pielonefrite cronica debidoa . ‘:_

Horas

A’ Causa inicial ou fundamental Dfas  Meses
{d} Enfermidade ou lesién gque iniciou os feitos anteriormente
"mencionados que conduciron § morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadsante de fodo o proceso que levou & defuncion. En caso de

accidente ou violencia, farase unha breve descrlc/on das crrcunstanc:as
ey
Exemplo: {d) Adenoma prostatico Lo
Horas
4
"5" Outros procesos:
QOutros estados patoldxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non refacionados coa enfermidade ou estado patolo ICO quea praduc:u
; : T
Exemplo: Diabete

Outras recomendecions
1.Empregar maitusculas e preferentemente boligrafe de tinta negra.
2 Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose precise anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: gs ddas liftas de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

]

T

Sias™ Wlesds dnos

Harss Dias Mesas “Anos



' 1% MINISTERIO .
‘S DE JUSTICIA reqiskr ocivil

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de JESUSA CLEMENTINA BREA GOMEZ

, con documento identificativo DNI, 33223965M segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 22 de julio de 2025
a las 15:15  horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

En Santiago de Compostela a 23 de julio de 2025 .

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
23/67/2025 14:14 https // d m] t| a.gob.es/es/comproba  Secretaria de Estado de Justici: ENCARGADO
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