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Nombre . DARRCEUIND.MeNA.. Rey DAL N 222200025 ™M

id. delospadres . PAWDEL | oen waein

Naturaleza SOWCIRGO . D5 COMEN SNEAD Provincia ... D CORMIA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .20 = AN = V059

Profesion Estado . =0\ IE00) . Domicilio MNAQDN,GMA‘ AAAAA N %\ X8

MRS L Rwea)

Fecha: LA b horas del dia .. ... de . SAERD de 2025

Domicilio .S\ DOMASIAD. .2 QAL MAG LR LEMNA. . A%, A7 B2 MILAMQO
Fallecimiento:

Cementerio SOWEA M RLA. . OF ARMESTRO. oo Ayunt® . NIOES
Cényuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. Se=us.wowa. Rey (veRuAnd ) DNL 2RI
domiciliado en SRES. SGLESIOLAE. . MMEXLO ..~ SOMANGD

L SENOR
D/ia. . MRRCEVIMO. L WSYA.. REX
Closeent 0e MUESTRA(MENLD . OF . MELHOMEN. . ZAES)
fallecié en eneldiade ... alos .00, afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos \ :
Hermanos . B BMAOM. L MEMOEL . SESND Y. ONE... NOY A, RE by
Hermanos politicos a2l S8 MAESVAS. M = SESNS SOTAMN N ALDMREL SOMDE .
NIBLOS oo Bisnietos Tios Sobrinos =3 PrmMOS .. She
y demds familia.- Conduccion . SoEne S . S 2 A0 200 e

Funerales

en laiglesia de .. SOWXO . A0 A O, ANWESCRO)

CASA MORTUORIA: Tmﬁ’&(s&ggmxmﬁ&mmkﬁm% ........................................................

(S1/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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CLASE 3® SERIEA
CLA _ss 3* SERIE A

D &I%%?CNAZ&CE%IAL Sglggggm%]%\gi&&s ‘:; ’ '%’JIF?EAgO MEDICO DE DEFUNCION l.
DE ESPANA DE MEDICOS 4‘37’ C 7] o MEDICO DE DEFUNCION

105525460

Celéx:o de|
/

Ne Certificado/N¢ certificado

S Y, con ejerclmo profesmnal en
e con ‘exercicio profes:onal en
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Dot v N et A OREE |-

Nombre del fallecldola

.. Nome do falecido/a:
1" Apelhdo del fallecido/
“ler Apelido do falecido/

20 Apellldo “del fallecido/
22 Apelido do falecido/

Fecha de naclmlento
Data de.nacemento R

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido
3,63 Eurog. Dereitos au!arizados, LVE. Iinclu:’do.

e PR
=Wm”DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
, A 0-0000000-0°

o @@ W Ees

Centro hospltalano
Centro hospltalarlo

Dommnho pamcula'r «.
Dom:c:ho partlcuIar

Causa inmediata:/Causa inmediata

@@ED@I@@QEIBD@@@m@lll@l@gDDDDDD, ;
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD’

Debndo a/Debldo

Causas mtermedlas ICausas mtermedlas 54 =
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SaahuEeasamEREEEsEsERNSRAENE]
. O0O0ONDO0O00000000000000onoaD

... Debido a/Deb:doa

rlno fundamental -/ Causa mtc:al ou fundamental
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»$ procesos / Outros procesos- =,

@ll@mlml@@D@DID@.D@@EDDDDﬂDDD;DD;[LD

Mese

I@IDI@@DDDDDDDDDDDDDDDDDDD“D Z‘“’ M

1Ha ‘ abldo mdlclos de muerte 'V|olenta?IHoubo mdlclos de morte wolenta? |¢_Se Ppractico’ a
: gSI/sl No/Non@ dpi g™ e o

z_La defunclon ha ocurrldo como consecuencna dlrecta o lndlrecta de? IA defunclon ocorreu com’ ao ecuenc:a dlreata ol g

' Accndente de traflc' NO/ NO” E Accldente laboral N°/ N"s’}g

Accldente de traflc ,::'S| / S D Acc:dente Iaboral sif

Fecha deI mlsmo D[a

Continua al reverso
Continua ao reverso

i 055 49 {verinstrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . 2096 {consultar instruciéns na paxina 2J .



€. . JExisten riesgos infece sos?/Existen npo#ihfe‘éc: s0s?
Enfermedadm tecciosa/Enfermidade infecciosa.
+ Grupo/Grupo  1[ | i '

 ¢Posibilidad de incineracid

, “.’Si/S:’,P“ ot T
 Incineraci6n condicionada por:/incineracion condicionada p

sisi[ ]

e

incineracion

'+ 4 Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos -

L) Tratamiento con
SE D Existencia de protesis/Existencia de protesis

7 - g e

Is6topos Rédioz\agétii)oé/ Tratamento con is6topos radioactivos

Instrucciones basicas de Certificacion:

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,
respondiendo a las palabras "debido a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncién. .

Causa basica de defuncion; "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patol4gicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

iff‘é 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 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 tnica 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 himero 99.

Ejemplo: 0 {&ls] OO0 OO

Para mes y medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Afios

) Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoiGgico 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 @D DD DD DD
1f‘g’%f.‘ausas intermedias: v Horas Dias  Meses Afios

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

Si el estado patologico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o en las lineas (b} y (c).

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debido a D D D D D D D @

+ Horas Dias  Meses Afios
(c) Pielonefritis crénica Sobite s D D
{4 causa inicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesi6n que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré una tnica 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 descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético DD DD DD D@
] Horas Dias Meses  Afios

g
\,5 ﬁO‘tros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D D D D D D E @
Otrasrecomendaciones 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.

OOoOOmd

Mod. CMD-BED-G

Instrucions basicas de Certificacid

A OMS recomenda que no cubrimento dds causas detefuncién se comece
pola causa Inmediata e se remate coa caust, Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
cj:gunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”,

)

{1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a} debe ser
inferior ou igual a (b}, e este & suta vez inferior ou igual ao l(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 liia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mais
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D E @ D D D D
f Horas  Dias Meses  Anos
@3 Causa inmediata:

(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.

debfoa@D L0 00 4rd

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
i

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

Causas intermedias

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

ERERRENENF

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido a
Horas  Dias Mesas  Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a D D @
Horas Dias  Meses Anos

N L

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

00 O 00 [

Exemplo: (d} Adenoma prostético
- Horas Diasn  Meses Anos

n
fﬁ: Outros procesos:

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

U0 UL do) s

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recornendaciéns

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigtiidades.

4.Se fose preciso anotar méis 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.

Lm



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

Datos relativos al prestador de servicios funerarios
Denominacién: FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO S.L C.I.LF.: B15657901
Ne de inscripcién en el registro: La Corufia, Tomo 2121, Folio 17, Hoja C-21527, Insc. 12

’_Nombre, apellidos y n? de DNI del representante legal: José Dominguez Pérez DNI: 33200436 M

Datos relativos al establecimiento funerario en que se realiza la técnica
Denominacién: TANATORIO APOSTOL BERTAMIRANS - AMES

Empresa de servicios funerarios a la que pertenece: FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO S.L.
Ubicacién del establecimiento: RUA FONTALDEIRO, 7 — BERTAMIRANS - AMES

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 N2 12/16/TR/SAN00140

Datos relativos a la persona fallecida

Nombre y apellidos: MARCELINO NOYA REY [ Nacionalidad: ESPANOLA
Dni/NIE/Pasaporte: 33235925M ] Sexo: HOMBRE Edad: 66 I Fecha nacimiento: 25/11/1958
Fecha, hora y lugar de fallecimiento: 07/01/2025 14:43 —RUA MAGDALENA, 18, 1¢ B — MILLADOIRO - AMES
Causa fallecimiento: FIBRILACION VENTRICULAR — PARADA CARDIORRESPIRATORIA

Destino final: CEMENTERIO DE SANTA MARIA DE VILLESTRO - SANTIAGO

Siendo las 08:00 horas, reconocido el cadaver, se procede a aplicar las técnicas siguientes:
Practica realizada:

D Refrigeracion
M Conservacién transitoria: D Congelacién

[:I Otros {descripcion)

Técnica utilizada (descripcion): Administracion de liquido conservante {Arthyl 24, Thany! 22) en cavidades, asi como infiltracién de
planos musculares profundos y superficiales.

l__—l Embalsamamiento:
Técnica utilizada (descripcidn): Inyeccién de liquidos conservantes {Formol 40%, Alcohol 962 y Agua destilada) con diseccion de
paquetes neurovasculares en carotida, asi como inyeccion de liquido conservante en planos musculares profundos del tronco.

D Extraccién 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 8 de enero de 2025

CiIF: B15657901

Rua Boisaca, 11

15890 Santiago de Co
B 24 HORAS: 98

El profesional que realiza la técnica~ nofbney itaa-Rearesentdete de empresa
30sE MANUEL RODRIGUEZ GABTELAG @ Apéstol Santiago S.L.

José Dominguez Pérez
33200436M
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‘ b %
MINISTERIO
DE JUSTICIA r BQIS':I’O ;

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de MARCELINO NOYA REY
, con documento identificativo 33235925M segun la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 07 DE ENERO DE 2025
a las 14:43 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 08 DE ENERO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCI()N DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
08/01/2025 11:51 /es/comproba D ireccién General de Seguridad Juridica y ENCARGADO
-autenticidad Fe Pablica
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