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Nombre . MR JES.S.. SACEEL -BRUWETE. . ALIUA DN N A0 Y 529 4P
id.  delos padres .. HARANO.... X HACLA...... ARLAEM

Naturaleza OURLsSE Provincia ... OC24L AS A
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ..Q.9.=...u@0..... 49.5.58
Profesion Estado .C/ASADA . Domicilio LUGPR.... PaRTELA.. - UNAEST R
MO 69 - SANTAGQ
Fecha: horas del dia......C. 7. de .....[LA&LC de 20..2¢
Domicilio .. COGANL.... RoRTELA... 2 UILLESIRO. .. 2. 6G..... . SIETLAG
Fallecimiento:
Cementerio (REAL TR 9 AusTa Ayunt.° g‘wﬁﬂ’éo ...............
Conyuge: .......| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. : ( ) D.N.L
domiciliado en
L4 SENORA

Difia. _HARLA  JESUS.... SANCEEL. - BRONMETE. ffé(JA “ 02 h
CVECIMA TDE. VI LIESTRD. - SANTAAGE )
fallecid en en el dia de 2?/3 26 a Iosé.z ..... afnos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a .. L (OATT TR\\ LO PS;Q[“
ijos . MARCO. N RSN TRILLO. SANNCHE 2 “RRUMNETS

padrs WIDRE * CARMSA AL TA PIntOS /\nvM‘n;, YAUAND

Abuefos SANCHEZ-RROLEG, CASKy

Padfes politCos ...,

Hermanos, \-QAQLA L CARPTIRAL + CONCELUTEA o ARNALS. YU IAND
%Acb\c%—%m\ == =N

Hermanos politicos .—= (

~ N a
NIgHOS o Bispietos Tios . =3.{ Sobrinos =3 Primos 52l
y demas familia.- Conduccion
Funerales

en laiglesia de .....CH20LL A A7)
CASA MORTUORIA: ... CERUNMTES. .

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de émnibus, indicarlo en este apartado
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| APELLIDGS [APELIDOS
SANCHEZ - BRUNETE
ALIZA
?nwywumz
HARIA JESUS
b SOOISE0 - NACONALDAD {NACONAIDAE  RACMIENTO [HNEMENTO
S Esp 09 07 1958
ENISION / EMISION

04 03 2025 04 0%35
CJZ14§065 ﬁ
(e B £=— 196032

NATIONAL TDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE

DOMICKIC  DOMICRIO
LGAR., PORTELA-VILLESTRO 69
SANTIAGO DE COMPOSTELA

r;gmgglj A CORUNA

1T UG PENTO | TIENTO
- OURENSE
OURENSE

EQURO | EOUNG
157710601
[

MARIANO / MARTA CARMEN

IDESPCJUZ144065210045741P<<KLLK
5807097F3503041ESP<K<LKLLLKLLLKLKLS
SANCHEZ<BRUNETE<ALIJA<K<MARIA<ZJ

FALLECIDA

‘j:rcizifq() {)!E !EESF!IKP“X A::;g;ﬁ

_ DOCUMENTQ MACIONAL DEIDENTIDAD . o

,\ am45952661 H MZ‘:«:'M

- sperumos

TRILLO

SANCHEZ -BRUNETE

* FOMBRE [ HOVE

ROSA

SEXDSHD  NAOONALIDAD! NACORSLIDADE  NACIENTO f MACEMENTO
F ESP 21 0% 1994

FMISION | EMESION VALIDEZ FVALIDEZ

19 01 2026 19 01 2036

CﬁHT 29072

Dzﬁg 619712

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE

DOMICILIO/ DOMICLIO
€. JOSE GARCIA VAZQUEZ 4 P01 A
A CORUNA

foest) A CORURA

SAﬁTIAGO DE COMPOSTELA

—] F: A CORUNA

HVR D / FILLOG.DE =™ ”
JUAN / MARTA “JESUS

EQUIPO/EQUIRO
15381A601

IDESPCMHT12907224595266 TH<<K<<LKL
9409215F3601198ESP<<K<<KK<K<LKL3
TRILLOKSANCHEZ<BRUNETE<<ROSA<<

SOLICITANTE






CLASE 3* SERIE A
CLASE 3° SERIE A

CROMIACION | || CONSEIO GENERAL /gé‘ﬁﬂlz;cmo MEDICO DE DEFUNCION A
BRERAEE - painiees (5” CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

f” 105526797
‘goleXIo de \_

Colegio de v
) Ne Certificado/N? certificado

Séﬁgﬂ nm

h}a
f 5 5~ il ] N2 da colsgiadof
Dt et g, 4‘15‘1————— A o r PR

en Medncma y Cirugia, colegiado/aen ﬁ ,»zf‘WfJ’? Z » con el nimero FJEQMZQZ}E—

&%ﬁ%ﬁ%ﬁ%”mfw—4%@—4Lﬁ%wj$@2¥f ot
CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de
RoHorms o ek fﬂf%ﬁ £l LOOO000000000000000000
‘uf%?,'!;ﬂsodsl,‘?;',:‘é:é%: /4)‘7 i) %’ﬂ %ﬁa A 1 0000000000000000
WDDDDDDDDDDDDDDDDDDUDDDDDDDDD

22 Apellido del fallecido/a: | “‘-f i
_ Zgﬁpehdo do falec:do/a )ﬂZIi

e T R T T T B e A
Documente  ~gONG N [l lE AR —F
Documento | pacaporte  Nemero: DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

de identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia) Nuamero:
L'} _N.LE. (Tarxeta de Residencia) _ Numero :] D D D 1:] D D E]

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1.V.E. incluido.

Hora y fecha de la defuncién Hora : mlnutos D|a Mes Ano ;
Hora e data da defuncion Hora : minutos 0 ZJ Z]@ Dia g@ Mes jg Ano !Zl
ZEn qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?:%c)f%f?‘g%
Domicilio particular | Centro hospitalario r’} Residencia socio-sanitdria gar de trabajo tro Iugar
Domicilio particular Centro hospitalario - Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro Iugar
Intervalo de tiempo aproximade

Causas de defuncion (ver instrucciones en pégina 2}/ Causas de defuncién (consultar instrucions ne péxina 2) Intervala da tempo sproximado’

R Causa mmedlata {/Causa mmed:ata

® Ak I Z)ldhdidam I, 000000000 00 00 00 OO
TQHDDDWDDDDD]DFIJ‘DDDDDDDDWDDDD Hores Diss  Mooes Ancs

Debido a/Deb:do a

3
Causas mtermedlas | Causas intermedias

-« JHDDDDDDD]DDUDDJDDDDDDDDDDDDDD HERRERNERE N

UHDD_“]DDDDDDDDDDDDDDDDDD!QQ@%&J&D orss Diss  Meses " Ates
B

“ LUD0O00LD0D0LDDO0O00000D000D0O000O0 00 00 00 00

LOEODO0OO00000D0000000000000000 s B M A

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

g E@MEES@WMDZ@E@ED@D@WDDDDU L0 CI01 O 10
O00000000000000000000000000000 e & M S
Il. Otros procesos I Outros pracesos
LODHDNOO000000000000000000000 00 00 00 00
JDDDDDDDDDDDDDDDDDDUDDUDDTDDUD loras Diss  Moses Ange

zHa habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? 1_Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?

Siisi[]  NoNon(3S | Si/Si[_| No/Non iy

z_La defuncién ha ocurrldo como consecuencia dlrecta o mdcreeta de? /A defunc:on ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico No/Non . %:Acmdente taboral No/Non > |
i i g [ Fecha del mismo: Dia Mes Ao I
A_CC’dente de tréfico Si/si Accidente laboral si/sil | Da ia do e Ot [0/ D D Mes D D Ano Du DD

Continda al reverso
Continta ao reverso

: {ver instrucciones en pagina 2)
Mod. CMD-BED-G D D D D D . D L] eeeas lconsultaur instruciéns na péxina 2) .



P4

{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo

si/si |

" No/Non

L] ] md

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

Si/si No/Non [_]

Incineracion condicionada por:/incineracién condicionada por:

D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

__! Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos
|_| Existencia de protesis/Existencia de protesis

Instrucciones basicas de Certificacion:

L.a OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

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

A‘I»ﬁlntervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccidn y el
momento de la defuncion, 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 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 @8 00 00

Para mesy medio, anotar 45 dias
I Horas  Dias Meses  Afios

oy

\2/ Causa inmediata:

{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 complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral B OO0 00 Cd
@ Causas intermedias: Horas  Dias Meses  Afios

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

Si el estado patolégico senalado en la linea {a) fue consecuencia de uno o
maés estados morbosos, se anotaran enlalinea (b) o en las lineas (b} y (c).

0 U0 Ul 2]

debido a

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a
. » . + Horas Dias__  Meses Afios
" (c) Pielonefritis cronica debido a D D D D D [:] {:2]
{ﬂ-,Causa inicial o fundamental: v Hoas Dias  Meses Ados

{d) Enfermedad o lesién que inicio los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara 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.
0 D0 Ul 0

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
I Horas  Dias Meses  Afios

fg) Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero norelacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes (107 000 001 [l

Otrasrecomendaciones Horas Dias ~ Meses Afios
1.Utilizar mayusculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambigiiedades.

4.Si 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 una solay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OoOo0omod

de —’L?/ ' Sinatura do medico H

de

(4 |
Firma del médico

Instruciéns basicas 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 &s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.,

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
ii(cunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

‘ 'L‘ Intervalo de tempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hat'que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mais
importante).

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

LT (sl OO 0O

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
1

? Causa inmediata:

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

debfoa@[] L0 Udg 0o

Horas  Dias Messs  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
AT,
(3 Causas intermedias

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

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

aebicoa [ JL] LI CI0T [1[2]

Exemplo: (b} Hipertensidn arterial

+ Horas  Diags _ Meses Anos
{c) Pielonefrite crénica debido a [:H:] DD
-
\4@ Causa inicial ou fundamental v Horas Dias  Meses Anos

{d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

U 0 U0 (il

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
/]
\g Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D D D D D D D @

Outras recomendacions Horas - Gias = [Mecesy Anos
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar maéis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.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.

Om



MINISTERIO X
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e R A7 DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA (eQIStro
1 i 2 recaciones con Las corTes )

= ]

Nam. expediente: 20260327/024575
Materia e procedemento: Defuncion-Inscricién de Defuncién non Xudicial (Caso

Morte Natural)
Oficina framitadora: OFICINA XERAL DE REXISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE

COMPOSTELA

Dona EVA BERNARDEZ PEREIRAS

En Santiago de Compostela 0 27 de MARZO de 2026.

Acreditada a defuncion de Dona MARIA JESUS SANCHEZ-BRUNETE ALIJA, con Documento
Identificativo DNI., nimero 10045741P. segundo a certificacién facultativa presentada, que
constata a data da morte o dia VINTESETE de MARZO de DOUS MiL VINTESEIS, 4s 03:19

horas, ocorrida en SANTIAGO DE COMPOSTELA (A CORUNA).

CONCEDESE AUTORIZACION para cremar o cadaver da persoa referida, unha vez

transcorran doce horas habiles desde a do falecemento.

FECHA Y HORA DEL DOUCUMENTO  DIRECCION DE V. ALIDACION FIRMADO ELECTRONICAME ENTE POR CARGO DEL FIRMANTE

27/03/2026 14:15 https:/isede.mjusticia.gob.es/es/comproba  EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
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