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Nombre . SVAMAMAWVEL  2RER OO DNLN . 2236 2L

id.  de los padres T hmoce .~ . HMAane.n
Naturaleza OLROs o Provincia .2 COR U A
FALLECIDO: . - - N .
Dia, mes y afio de nacimiento ......2 2. 0G... 08 Rw« e A5 52
Profesién Estado =01 E20 | Domicilio I9£QAQ,/{3’0{‘0}O
Fecha: DA S horasdeldia 22 de ... Ea)E R0 de 2020,

Domicilio . D OSATAL  CAIMACO . = SAMTLAGD

Fallecimiento:

Cementerio San Ma r“h/\ 5/(2 O (oso Ayunt.° O\‘O.So
Conyuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLLL
domiciliado en

L  SENOR
D/fia. i}uﬂ%wu&kﬂ@rco\@oqv(Ueunod{j\uﬁwckglu/;[zﬁq;ﬁ .....
(ko

falleci6 en enel diade 22[A[ 24, alos 32 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

0 ,
S 54buiﬁia\ ~

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

NIEtOS .o Bisnietos Tios Sobrinos Primos e
y demds familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

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




Registro Civil de._.. &"!‘0
Nﬂmeroélf ........... | 97“0

En

, , . provincia e La Corufia, a las.._. @14%4 “
¥ aats . y - minwtos del dia..... MEQ \/
NOMBRES . el _..de mil novecientos . Wmmr.h"“/

Y APELLIDOS ante Don ...

.’ Yy G20 7O rrPW (7Y , » i P
Juez mumczpal"m, Ah L AAA - R . e CALBGAN..
- . : ' . — - Secretario (| . Qecodualal
e le se procede a inscribir ¢l namme‘nto de un.__ yﬂAM. ; ocurrido :

alas..
S

deldia......_ umt»_m _-u?i m

R — ¥ ' ."‘_;: .de... B""h A&Mg_%ém ........... némero

éue e ponen los nombres de

. r' ¥
Flk Mﬂu_-:w
- Esta igscri cion se pram'ca enng&m

: : y la presencian como testigos
Don....

- mayor de edad Mﬁa mM s domiciliado en_. La.... bauea‘a‘;.,__
de », mimero oo ' o
y Don..._ 8 : _JM uim»«

mayor de edad b8 e e _WMM__ domiciliado en _.._.Wr_._.

de Creae ‘wimero ‘
Leida esta acta, se sella con ¢t de este Juggado y la firman el Sr. Juezs con.los testigos .&...3,214'.4.__“
Mol anly e P o o

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO ' DTRECCION DE VAL]'DACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR
23/01/2026 10:29 i Secretaria de Estade de Justici:

G:uuUm-&F7u-cGK6-cWE$
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= 1 DOMICILIO / DOCILIO
m o5 M!HEMON&CINNRL OF IDE»NM@W RUA. GENERAL PARDINAS 29 /Iz
e s , -/, SANTIAGO DE COMPOSTELA
BECIOIAR] 1 [ 'xaaH é‘ CORU“ ’///// f
APELLIDOS | APELIDOS ; < > m 2 %
BREA W a DE NACKNENT! umu Mtz s
HERVES £s [ | SANTIAGO DE’ CO?{PO-SYE‘I,A.~ )
HOMBIRE/NOME g: = - A CORURA . ’i/// ‘
MARIA TERESA DN g M‘;ﬂmmw i
:xolmo WWLIESP BADINAWNALIDAD!.‘_ L = :JOSE (lf‘C‘E‘LSA IARINA i //l

FECHA DE NACIHMENTO / DATA DE NACERENTO

20 12 1959 ™ gesyr

g UL ol T IDESPBEC103381733240929H<<<<<LL

5912203F2705192ESP<<<<<<<<<<<1
ijg@;' 495680 BREA<HERVES<<MARIA<TERESA<<<<<

om 33240929H
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SERIE A
CLASE 3° SERIE A

CLASE 3°

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

/—"\

\CIA
ORCANIZACION . | SONSEIQ GENERAL ;"@% ﬁéA 0 MEDICO DE DEFUNCION |
DERSTARA | DEMIDCOS (,. SCERTIE ICApb MEDICO DE DEFUNCION
S Esh
) e 1059721 12
Colegio de \. ” Rac Cof/exm de|
Sell&%ﬂj&/pﬁ/" N Certificado/N® certificado
opra  Roclo Preno Aviarer — e
D./Dna. ~ - T % USRS S e - RER LTI
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A CO RUN N , con el ndmero ;ﬂ»‘]tﬂgiﬂg T‘T }

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en ' co numero

3 ¢ ’ 1% col lega i6n
y con ejercicio profesionalen  __ OANTINGO DE (QHPOSTEWA elicin

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de

N lome do falesidola: IUANu= NoeuOOOC DO OOOO0000000000
Tet “Apoido do ieadors: B ADSDDD]DDDDuDDD]DDDDDDQDDDWU]Q
B i Niw A a W W s SN e A Ea
e gD MR AcAROD [ Em bes e

Documento  S¢ONL Namers: ADIGEGIRN—IN ol correccish,
pocumento | pasapore  namersr L IOOCO0CO0000000000000

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

de identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia) Nimero:
7 N.LE. (Tarxeta de Residencia) Numero: D DDJJT]D r .
Hora y fecha de Ia defunclon Hora : minutos Dia Mes Ir Ano i
Hora e data da defuncién Hora : minutos ! 11] B [. Dia @j Mes »] An }@ 1 Q
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: 5 ! /() A mu S
Domicilio particular 1 Centro hospitalario M Residencia socio-sanitaria D gar de trabajo L_] Otro lugar m
Domicilic particular 13 Centro hospitalario ‘£ Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Qutro lugar -

V lntervalo de tiam al rox:madof\
Causas de defuncién (veri mstruccxones en pagma 2}/ Causas de defuncion (mnsv/tar mstmcxans g péxma 2} 2 B ;

 Iotervalo de tempo aproximade’
I. Causa inmediata_ [/Causa mmedlata

@ [INSIOIE LI NTilA0RIENAUNDDO0000000 00 00 1 00
N0 DETNON0000000000000000000 o b e e

Debido a/Deb/do a
Causas mtermedlas / Causas mtermedlas

) i IDOOOO00 DDTDDDDDWDDDDD Ud DU o0 go
I JUWDUUDDDDDDDDD@%@DQQT Horss s Moses Anms
v
fel | DL D000 00000000000 00 00
LODDODOD00O0000CT e b Ve e

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

@ BIRONCONSIPIRIAC NoNODONN000000000 00 00 1 0
DO00000000000000 e S e g

II. Otros procesos I Outros procesos '

TN 00N000000000000000000 0 0 L
Hinn IWWUiTTH]D‘WhU WHDDDDTUQJD Hoves ClE oy Moses Anos
{Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? gs_e practico autopsla clmlca?lPractlcouse autopsia clinica?

SiSi _ | No/NonX ' Si/si{_| No/Non (5¢

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o mdlrecta de?: /A defunciéon ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/Non X Accidente laboral NO/NO”\(

I : : o
Accidente de trafi ] Fecha del mismo: Dia Mes | l I Ano
ceidente de tréfico gy o Aﬁc:dente laboral g ;| ! Data do mesmo: _D_/'ai_ ~ Mes | Ano

Continta al reverso
Continta ao reverso

(ver instrucciones en paglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . Geees {consultar instruciéns na péxina 2) .



(Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

Si/si [:l No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

1 ] md

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién

siisi X No/von []

Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento corn isétopos radioactivos

D Existencia de proétesis/Existencia de protesis

Sanki
U

,aﬂge WO

En
En

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion 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 comprension dei
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

‘(‘i * Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion 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 oigual a
1.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tinica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar méas 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:

s 101 L0

Dias Meses Afios -

Para mes y medio, anotar 45 dias
|

Horas

_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, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a EE‘ [JD {]” EJ[]
@‘Causasintermedias; v Horas  Dias  Meses  Afios

{(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).

Ejemplo: (b} Hipertensicn arterial debidoa | 1) I 30T T2

. o Horas  Dfas _ Meses ~Afios _
{c) Pielonefritis cronica debido a Uu H\‘ i L ]u H[g}

% e AR
{4 Causainicial o fundamental: Horas Dias ~ Meses Afios

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

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico ﬂLl ﬂ{:‘ HLJ' ﬂ'@
I Horas Dfas Meses  Afios

ﬂs Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes O D0 CI0) i
Otras recomendaciones Horas Dias ~ Meses Afos
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 més de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota; Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una solay no para establecer orden de causalidad.

L] DOoOeO

Mod. CMD-BED-G

Firma del médico
T \Sinatura do médj

Instrucions bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causa Inmediata 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 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 patoléxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

prt
1 intervalo de tempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai-que expresar o
perfodo nunha Unica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, 0 tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mdis
importante).

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

0071 fasl D0 LI

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
)

’2 Causainmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoloxico 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.

debfoa@[] HERREREN

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
Gg ) Causas intermedias

(b} e (c) Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou madis
estados morbosos, anotaranse na lifia {b) ou nas lifias (b} e (c).

aeigoa [ 101 CIL) [0 [ 121

Exemplo: (b) Hipertensidn arterial

Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite cronica agevidoa LI L] [J00 (2]
Horas  Dias Meses  Anos

{& Causainicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha unica causa. a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

OO DI CiC) (allel

Hores  Dias Meses Anos

Exemplo: (d}) Adenoma prostético
]
@‘ Outros procesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribufron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

oo oct Ol Lifsl

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintornas.

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

O
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién de Defuncién
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE

COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 23 de ENERO de 2026.

Habiendose acreditado la defuncion de D/D* JUAN MANUEL BREA DONO que se identifica
con D.N.I/PASAPORTE/NIE n® 32364922N segtin la certificacion facultlva presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 22 de ENERO de 2026 a las 21:15 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturalincineracion el cadaver de la persona
resefada, una vez transcurran doce horas desde la del fallecimiento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DFRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
23/01/2026 14:23 icia.gob.es/es/comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion-autenticidad
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