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Nombre .. /1ARIA.. TERES A..BRovo. 1GESIAS. ... DL N 3304 9—730 X
id.  de los padres Arvronio Y TERESH

Naturaleza SANTAGCH.. DE.. CottPosSTELA. ... Provincia 4 Coluva
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento A8 AR AD29

Profesion Estado ~20L7ERA... Domicilio c/ //Ué&rﬁ)s A4.2-°

SO NTAGo f/l ﬁﬂww;)
[-15

Fecha: A= vons el dia .2 do ... . JOL 0 de 20.2&

Domicilio s / //UE/lmg, MY .- 2 - SANTIA GO
Fallecimiento:

Cementerio {}a 7SACAH Ayunt.® SANTIAGo
Cényuge: ......... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. . ANA._ ISAREL.  PiviTe. PACGEN o ( TO7ors )DNL.BY992272 £)
domiciliado en e/ A eras, A4 - 35 _sawriAse

L SENOR

D/na.
fallecié en en el dia de alos anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres xéfy 71@ M v, W

Abuelos
Padres politicos o ——————

Hermanos

Hermanos politicos

NietoS ..o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccién

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




YASOEN  SANTIAGO DE COMPOSTELA

A TE =N NA B 13.04-1929
MARIA TERESA frovmaa A CORUI & 192
BRAVD HUOIADE  ANTONIO / TERESA moys

SEGUNDO APELLIDO / SEGUNDO APELIDG:

MENMT

gowenie ¢, HUERTAS 14 2
[SiBA%: SANTIAGO DE COMPOSTELA
fRoveciA A CORURA : EQWo 4B771LEN1T

IGLESIAS ; )

T

J ‘i‘f‘\-{oi . &Q(/I}q
R IDESP33019730X5<<<<<LL<LLLLLLLK
e AN N PERMANCNTE 2904180F9912315ESP<<KLLLLLLLKO
1 BRAVO<IGLESIAS<<MARIA<TERESA<<

FALLECIDA






e [ — o — DOMICILIC / DOMICILIO
R g “BATIA— T AVDA. FLORIDA 80 P08 D

——
EED ~mls VIGO
» _ . DOCUMERTO NACIONAT EIDENTDAD . e O Az PONTEVEDRA

DN|34992272A »u;sm‘

"APELLIDOS 1 APELIDOS M LUGAR DE NACOMENTO / LUGAR DE NACEMENTO

ALVITE g% FRANKFURT

BARREIRO g ALEMANIA

ANA? ISA gg
BEL 0 HIO/A DE/ FILLOJA DE

SOD/SEH0 NAGONALIAD / NAONALIMDE  NACHENTO NACEMENTO M DOMINGO 7 MARTA DEL CARMEN

F - &SP 01 01 1972

EMISION / EMISION VALDEZ /VALIDEZ

11 11 2022 1111 2032 i IDESPCDU154990934992272A<<<<<<

CDU154990 7201013F3211119ESP<KLKLKLLLLLLLKH
/Q ALVITE<BARREIRO<<ANA<ISABEL<<<

977856

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE
B

SOLICITANTE






SERIE A
CLASE 3° SERIE A

CLASE 3°

y fs?\UEAL

onoszacioy ggrggggog%gg&m@ ERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
DE BsPANA miicos T CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

8
L105938079

Colegio de o/ Colexio de

N

Ne Certificado/N® certificad
- /\Se{tﬁ&ﬂmﬁn’ ertirnicado, certinicado
Cpeey ' ’ &
D./Dia. i, o) (Q' 1. A’g\ l‘/ el fr rf\%- 6 J L” M , S Colegio actual N de colegiado/a
Y - A&~ o

D./Dna. ./6 Colexio actus! __Weds colexisdo/s _
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en (‘ (/ ‘f? "{M FC , con el numero Er—lﬁ Lﬂ i jl' kjj
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en CO namero 19 colegiacin

y con ejercicio profesional en C § 6 g‘ﬂJ& s ( J ’ P_, 1 1 colexiacitn

i eer::TI:::CS)iT: Z:f’;nclon de / CERTIFICO a defuncién de

NoRome do ieamors: Al /N[l L drdbal i AL IO OO OO0 DO D0 D OO0

T e faecidors. il oI 1O DN OUDOOIDO0O0D0OONIO0000

s o ey L dl digrsll, At ;DDDDJDDDDDUDJUDTDDDDTDB LI
i S e AR B we0 @

Coctmemte. - % B4 Namero: ST QIR - ;

DocThigi Fasanons  namere: IOODODO0LOODCODOONODOOO00

oot e o o sy Namers: (1—100000-0

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

Hora o data da defuncion  Hora - minutos AU :Ld2] b [d0Y wes O ang [2ldllg]

¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: 5 e TR AT )
Domicilio particular 5{5 Centro hospitalario s Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular ¥ Centro hospitalario - Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

intervalo de tﬁempa aprém&da

Causas de defunclon {ver instrucciones en pagina 2} / Causas de defuncidn ( consuitar Instrycions na péxzna 2 Intervalo de tempo aproximado !
T e

[. Causa inmediata [Causa mmedlata

@ “a CIONDNNOOOOOON0DNnD0No00000 00 On 00 00
(§Addd] ] D@W?#URM@EE@DDDDDDPE]DD Horss Diss  Meses Anos
Causas mtermedlas | Causas :ntermed1353 Bebiora epidp

& COCHOHDE DL HDDDHDJDDDDDDDDDDDD 00 00 00 00
[IJDWHHDHV]D]FHDDDDDDDJD[;EEEI;ED Horss Diss  Meses Anos
CANNIN | DDDDDDDDDDDDDDDDDD D oo o U
CE I DOO0O0000000000000 . e ba M ams

Debido a/Deb:do a
Causa inicial o fundamental | Causa inicial ou fundamental

o LA S A T IR EREEA00001000 00 00 00 00
NO0OOnnOO0N0000000000000000) e B e e
O T NOONOONOONOON0O00000 00 00 00 00
JONOOOOOOOOOOO00N000000000000 &g % e 4

¢Ha habldo indicios de muerte v:olenta?lHoubo indicios de morte violenta? 'gSe practic6 autopsia chmca?lPractlcouse autops:a clmn:a?
Si/Sil |  No/Non .é(} | si/si] ] No/Non )(j

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

Accidente de trafico No/Non A Accidente laboral No/Non ‘70« '
; ifi i i i Fecha del mismo: Dia | Mes Aro |
Accidente de tréfico si/ si rﬁf Accidente laboral si/ Si_ D Data do mesmo: _ Dia D_D Mes DD Ano |

Continta al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D [ D . @eeed {consultar instrucidns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[ ] No/Non [¥]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
1 a1 m]

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

sitsi [  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 protesis

En
En

de
de

[\P("" [L;’\,G\S ,a

a

3 de ji(“\:v_i
de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentaci6n de las causas de defuncidn
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 seleccién de la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patolSgicos 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 tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado I.(a) debe ser inferior o igual a I.(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.
Ejempio:

Para mes y medio, anotar 45 dias
I

2" 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 complicacién causante del fallecimiento.

l:ngp/o: {a) Hemorragia cerebral debido a E D BE ,’ D 1:[ D r
{3 Causasintermedias: v Horas  Dias Afios

"r—] ‘r"‘}!‘"} ("'x{‘ ] r"‘lf"'\
(R LN O
Horas  Dias Meses  Afios

Meses

(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 anotaran en la finea (b) o enlas lineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial aébidoa [ Ji ) L1 130T (12
. e florag, Dias. | Meses

N (c) Pielonefritis crénica debido a ;J{_: RERER

F .« . . -

4 Causainicial o fundamental: Horas  Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesi6n que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré una Gnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha Hevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostitico (i

I Horas

i
B
Dias

T T

Ll

Meses

‘753‘ Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.
. . = T e ra

Ejemplo: Diabetes i [ RN {1 ! o,

Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios

1.Utilizar mayusculas 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,
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.

4 OO00&0O

Mod. CMD-BED-G

Firma del médico
Sinatura do medico

; ?,6 > of 1,0 o
79 26 [o o (\ft/a

Instrucions 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 I6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as

circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.
i

, Intervalo de tempo aproximado

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

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

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

[4][5]

Dias

Para mes e medio, anotar 45 dias
1

fg:; Causainmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoloxico que produciu a morte

directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

debidoa@D o ug

Horas  Dias Meses  Anos

Horas Meses  Anos

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

(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).
' CIL) (2]

debido a [rj[} DD
Meses  Anos_

s Ut L0 (T

Exemplo: (b} Hipertensién arterial

{c) Pielonefrite crénica
A I i
i4 Causa inicial ou fundamental Horas  Dias
el
(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

N o]

I 00 CIE (il

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
i

Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

LT 000 OI0) [iE

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete
QOutras recomendaciéns
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

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



SELLO MUNICIPAL 3
22/-2%91 #000A00DD TOTALS
13148

TITULO DE CONCESION

Da SEPULTURA n® 2688 ubicada no treito D,
seccibén 3, fila 9, n2 de orde 2, no cemiterio
municipal de Boisaca a nome de Dna.M2 TERESA e Dna.
MERCEDES BRAVO IGLESIAS,-~=~-==m=-me e e e e

Concedida por Decreto da Alcaldia con data 8 de
febreiro de 1.991 coa facultade de usa-la sepultura
cando sexa preciso, previa autorizacién da Alcaldia.

Non podendo utilizarse por outra persoa sen o seu
consentemento.

Santiago de Compostela, 8B de febreiro de 1.991

0 ALC&FD 1

~

100
.100






Ley del Registro Civil

Articulo 83. En tanto no se prac-
tique ia inscripcidn no se expedi-
rd la licencia para el entierro. que
tendrd lugar transcurridas. al me-
nos, veinticuatro horas desde el mo-
mento de la muerte.

Reglamento del Registro Civil

Articulo 282. La inhumacion se
ajustard a las Leyes y Reglamen-
los respecto al tiempo. lugar y de-
mds formalidades.

La licencia se extenderd inme-
diatamente de la inscripcidn por
el Encargado o por la Autoridad
judicial que instruya las diligencias
oportunas y servird para fa inhu-
macion en cualquier lugar, al que no
hard mencion.

Justificado el fallecimiento, la
licencia también podrd expedirse
por el Encargado del lugar en que
ha de llevarse a efecto la inhuma-
cidn, si es distinto de aquel que
haya de extender la inscripcién y
antes o despucs de extendida.

Lei do Registro Civil

Artigo 83. Mentres non se prac-
tique a inscricién non se expediré
a licencia para o enterro, que terd
lugar transcorridos, alomenos,
vintecatro horas desde o momento
da morte.

Regulamento do Rexistro Civil

Artigo 282. A inhumacién axus-
tarase d4s Leis e Regulamentos
respecto 6 tempo, lugar e demais
formalidades.

A licencia esténdese inmediata-
mente da inscricién por parte do
encargado ou da autoridade xudicial
que 1nstria as dilixencias oportu-
nas, e servird para a inhumacién
en calquera lugar 6 que non fard
mencion.

Xustificado o falemento, a li-
cencia tamén a poderd expedir o
encargado do lugar no que se vai
levar a efecto a inhumacién, ainda
que sexa distinto daquel no que se
deba estende-la inscricién e antes
ou despois de estendida.

LICENCIA PARA DAR SEPULTURA
LICENCIA PARA DAR SEPULTURA

Habiéndose inscrito en el Registro Civil (\5} N {/A60 M’ @M /L/\

Téndose inscrito no Rexistro Civil de

la defuncién de don AjA Rt /[& 2l A\ J RAO.. [/ 6eT /AJ ..............

a defuncién de don/a ~*
ocurrida a las

ocorrida ? 4 . O 0 horas del dia ;
- horas do dia
de Jviso <0 '2 6

segiin la certificaciéon facultativa presentada, de la que resuita como causa
segundo a certificacion facultativa presentada, da que resuita como causa
del fallecimiento:

do fallecemento
concede permiso para que se dé sepuitura a su cadaver, transcurridas que
concede permiso para que se dea sepultura 6 seu cadaver, transcorrldas as

sean las veinticuatro horas siguientes a la del fallecimiento.
vintecatro horas do fallecemento
Registro Civil de

Regiro Chitde \ SAVTIAGO. DZ (oMfOSTAA

,,,,,,,,, oy
o0

oy







CERTIFICACION DE REALIZACION DE TECNICAS DE CONSERVACION TRANSITORIA,
EMBALSAMAMIENTO Y OTRAS PRACTICAS EN CADAVERES Y RESTOS HUMANOS

Datos relativos al prestador de servicios funerarios

Denominacion: FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO S.L C.L.F.: B15657901
N¢ de inscripci6n en el registro: La Corufia, Tomo 2121, Folio 17, Hoja C-21527, Insc. 12

Nombre, apellidos y n2 de DNI del representante legal: José Dominguez Pérez DNI: 33200436 M

Datos relativos al establecimiento funerario en que se realiza la técnica
| Denominacién: COMPLEJO FUNERARIO APOSTOL

Empresa de servicios funerarios a la que pertenece: FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO, S.L.
| Ubicacién del establecimiento: RUA BOISACA, 11 ~ SANTIAGO DE COMPOSTELA

Datos relativos al profesional que realiza la técnica
Nombre apellidos y n2 DNI del profesional: JOSE MANUEL RODRIGUEZ CASTELAO DNI: 44813362R
Titulacién: Tanatopractor (Grado Superior tanatopraxia — Gobierno Xunta de Galicia)
Certificado de profesionalidad 12/16/TR/SANG0140

Datos relativos a la persona fallecida -

| Nombre y apellidos: MARfA TERESA BRAVO IGLESIAS | Nacionalidad: ESPANOLA
Dni/Pasaporte: 33019730X \ Sexo: HOMBRE ] Edad: 97 | Fecha nacimiento: 18-04-1929
Fecha, hora y lugar de fallecimiento: 3 DE JULIO DE 2026 A LAS 11:00 H. EN C/ HUERTAS, 14 - 22 - SANTIAGO

_Causa fallecimiento: FALLO MULTIORGANICO — CARDIOPATIA ISQUEMICA
Destino final: CEMENTERIO DE BOISACA - SANTIAGO

Siendo las 12:30 horas, reconocido el caddver, se procede a aplicar las técnicas siguientes:
Practica realizada:

D Refrigeracion
D Conservacién transitoria: I:l Congelacién

\:] Otros {descripcién)

Técnica utilizada (descripcién): Administracién de liguido conservante (Arthyl 24, Thanyl 22) en cavidades, asi como infiltracién de
planos musculares profundos y superficiales.

D Embalsamamiento:
Técnica utilizada (descripcidn): Inyeccion de liquidos conservantes (Formol 40%, Alcohol 962 y Agua destilada) con diseccién de
paquetes neurovasculares en cardtida, asf como inyeccién de liquido conservante en planos musculares profundos del tronco.

E Extraccion de Marcapasos

El presente certificado se expide de conformidad con lo establecido en el Real Decreto 140/2011 de fecha 4 de febrero de Ley de
Policia Sanitaria Mortuoria.

En Santiago, a 3 de julio de 2026

E! profesional que realiza la técn

JOSE MANUEL RODRIGUEZ

44813362
TANA

12/16/TR/SANOETTAC

Sello, nombre y Firma Representante de empresa

José Manuel Rodriguez Castelao José Dominguez Pérez
44813362R 33200436M
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