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Nombre D.N.LN®
id.  delos padres
Naturaleza Provincia
FALLECIDO: . - _
Dia, mes y afio de nacimiento
Profesion Estado ..o Domicilio
Fecha: horas del dia de de 20...
Domicilio
Fallecimiento:
Cementerio Ayunt.°
Conyuge: ...|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL
domiciliado en
SENOR
D/fa.
fallecié en _ en el dia de alos afnos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
Nietos ... Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELQ

Nota: Si hay servicio de mnibus. indicarlo en este apartado
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CLASE 3 SERIE A
CLASE 3* SERIEA

|

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

B O‘MC $ OROANIZACION o | SONSEIG e @ERZ!ECADO MEDICO DE DEFUNCION
VAL 5 bersead DE MEDICOS %TI {F)ADO MEDICO DE DEFUNCION

‘_https://certiﬁcados.cgcom.es_] Eg.) - ‘ r_
R ' 8HV25QICDP = o) 105459609
. | Colegio de % k:l?t:nlex:o de l__

Id. electronico/lde. electrénico N Certificado/N® certificado E

L5k
Sal /Canmba\

D./Dha. jﬂg'b/( éu 2 MA ;\/ & r #‘e‘)fe) : Cea\} (dli_'({ré _é } Colegio actual " Nede cnlegiado/a-

Colexio actual N?de colexigdo/a -~
D. /Dna. loxizdofa

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en Z,A OO @(.) /\/ /A ___,con el ndmero @@@Ej@@@g@

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en . €O ngmero 1 colegiacién
y con ejercicio profesionalen = é—'fA ATIAGO N CoPTrS LS Reolc e

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncion de

Nombre dovtatiecidors: 11151 il ] o) 1] I0 0000 00000000000
1- apsllido aet tilecidore: (G011, A ]I O00000000000000000000
_f?ﬂﬁﬂﬂm%%QE@EDTQQDDDJDDDDDDDDDDDDDDSU]JHDD

Fecha de nacimiento Dia 4? Mes ZJ Q ARo zggﬁ Sexo: Varén Mujer T
Data de nacemento Dia Mes Ano Sexo: Varc’on Muller L
Documents  ’gDNI  Namero: f i 420, ferdy

Documenta [ BN Nomere: (|1 (g la

poumente [ 52008 Nimer [)]DDNDDTDDDDDDDDDDDD'JTDDDDD
il DNmﬁﬁammgmt st I O O B
ittt R EC: -2 1B “A"lg ER s
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: A i_b

Domicilio particular -3 Centro hospitalario D Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro Iuiar‘ D
Domicilio particular - Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro Iugar

intervaio de tlmlpo apmxlmndo‘

Causas de defuncién (ver instrucciones-en pagina 2} /Causas de defuncién {consultar instrucions na paxina 2| Intervslo.de  tompo aproximado !

|. Causa inmediata /Causa inmediata

@ PNJURDRVenUbREs~Nasi000000000 U0 Uo Lo LG
OO0000000000000000000000000000 e 55 Mee e

. Debido a/Deb/do a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

WDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD@DDDDDDLI]DD[EJQD.
DDDDDDDDDDDDDDHDDDDDDDD@QE%EET?%i%i%ﬁ;%&

’“DDDDDDSDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD[]]DD[IJQD
NO0000000000000000000000000000 ke b Mes Ao

-Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental ICausa m:c:al ou fundamental

‘”B@@@@@E@WDDHDD@DDDDDDJDDDDDDDD_IXDD[I]QD
DDDDDDDDDDTDDDSDDDD]GDDDDDDUDU Hores Diss  Meses Anos
[l. Otros procesos IOutros procesos
N00000000000000000000000000000 0o 0o 0o 0o
N000D0D00000o000000000000000000 Hoes Diss  Moses Ancs

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta?  (Se practicé autopsia climca?IPract:couse autops:a chmca?

si/si || No/Nong | Silsi D No/Non}&’

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de? l A defunclon ocorreu como consecuencia d:recta ou md:recta de?

Accidente de trafico NO/ NO’BgAccldente laboral No/Non &\V )
Accidente de tréfico [ ] Accidente laboral D Fecha del mismo: Dia DD Mes ”_] Afio DD D D
B Sn/ Si _St/ Si | Data do mesmo: _ Dia Mes Ano

Continua al reverso
Continua ao reverso

— 6 85 655 {ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G OOO0O0m Om ©ee6e6 (consultar in;truciénspng l;?z?xina 2) .



{Existen riesgos i,nfec(‘:idsos?/Exi;s‘ten riscos infecciosos?

sysi[ ] NomoMBE

Enfermedad infécciosa/ Enfermidade infecciosa

'Grupo/Grupo ID IID IIID
,f},Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion
sisiD  No/Non [ ]

Incineracién condicionada pof:/lncineracién condicionada por:
[:l Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

| Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

[]

Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

e
de

NEnAH/:S

.8

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncién.

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

'ﬁ-_ 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 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:

Para mes y medio, anotar 45 dias DD @ @ D D D D
I Horas  Dias Meses  Afios
g 'Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o_estado patologico 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 debido a @D DD DD DD
@Causasintermedias; v Horas  Dias  Meses Afios

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

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
maés estados morbosos, se anotarén en la linea (b)oenlaslineas (b} y (c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido 2 DD D D DD D @

i . i Horas  Dias Meses  Afios
{c) Pielonefritis crénica debido a D
Horas  Dias Meses  Afios

@fl-:_';-"Causa inicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una unica 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.
Ejemplo: {d) Adenoma prostético DD DD DD [is]
I Horas  Dias Meses  Afios

5:5/ Otros procesos:

Otros estados patolégicos 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 m @

Otras recomendaciones Horas  Dias ~ Meses Afios
1.Utilizar maytisculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

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

Mod. CMD-BED-G OOOOmO

,a-zz d _”/'_\L'Z{_)_ _de.&)_z_g

Instrucions basicas 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 ds palabras
“debido a” que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa bésica de defuncién: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias 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 defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente,

Estas unidades_son_mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso. informadofo madis
importante).

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

P 00 &E 00 00

Para mes e medio, anotar 45 dias

Horas  Dias Meses  Anos
1
2 'Causaipmediata:

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

Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral debido a @D DD DD DD
3 Causas intermedias ¥ Hoas Dias  Meses Anos

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

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b)efc).

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D D D D @

v  Horas Dias Meses Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a DD D D DD D @
> . P
@; Causa inicial ou fundamental v Horas Diss Meses Anos

(d) Enfermidade ou lesién 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.

Exemplo: (d) Adenoma prostético D D D D D D @

P Horas  Dias Meses  Anos

(':5 , 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 DD D@

Outras recomendaciéns Horas  Dias  Meses  Anos
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambiglidades.

4.5e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Oom



Ley del Registro Civil

Articulo 83. En tanto no se prac-
tique la inscripcién no se expedi-
r4 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 inhumacién se
ajustard a las Leyes y Reglamen-
tos respecto al tiempo, lugar y de-
mds formalidades.

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

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

Lei do Registro Civil

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

Regulamento do Rexistro Civil

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

A licencia esténdese inmediata-
mente da inscricién por parte do
encargado ou da autoridade xudicial
que instria 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 de

Téndose inscrito no Rexistro Civil de 7 //é \S 4 /
L/ AAAS (> o

a defuncién de don/a "</
ocurrida a las /
ocorrida as i ! ) [ %M
2(:h.12 horas del dia [A2A Lf] (
——

PN horas do dia
de MW(/ de
de
segiin la certificacion facultativa presentada, de la que resulta como causa

de
segundo a certificacién facultativa presentada, da que resulta como causa
del fallecimiento: =

do fallecemento =

concede permiso para que se dé sepultura a su caddver, transcurridas que

concede iermis; para que se dea sepultura 6 seu caddver, transcorridas as
Vot

sean las horas siguientes a la del fallecimiento.
vintecatrohoras do fallecemento

R citlae ) ML

A 20K
de /{0020/)

de







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.F.: B15657901
Ne de inscripcién en el registro: La Coruiia, 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: COMPLEJO FUNERARIO APOSTOL SANTIAGO

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

Datos relativos al profesional que realiza la técnica
Nombre apellidos y n® DNI del profesional: JOSE MANUEL RODRIGUEZ CASTELAO DNI: 44813362R
Titulacién: Tanatopractor (Grado Superior tanatopraxia — Gobierno Xunta de Galicia)

Certificado N2 12/1700003550/SANP0108

Datos relativos a la persona fallecida

Nombre y apellidos: Domingo Garcia Carballo ] Nacionalidad: ESPANOLA
Dni/NIE/Pasaporte: 33114651X | Sexo: hombre Edad: 90 | Fecha nacimiento: 19 DE OCTUBRE DE 1934
Fecha, hora y lugar de fallecimiento: 22 DE MARZO DE 2025 A LAS 21:50 EN RUA DA MAGDALENA, 12 — MILLADOIRO- AMES
Causa fallecimiento: FALLO MULTIORGANICO - MELANOMA

Destino final: CREMACION COMPLEJO FUNERARIO APOSTOL - SANTIAGO

Siendo las 10:00 horas, reconocido el cadaver, se procede a aplicar las técnicas siguientes:
Practica realizada:

D Refrigeracion
m Conservaci6n transitoria: [_] congelacion

Otros (descripcion)

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

|:| Embalsamamiento:
Técnica utilizada {descripcién): Inyeccion de liquidos conservantes (Formol 40%, Alcohol 962 y Agua destilada) con diseccién de
paquetes neurovasculares en carétida, asi como inyeccién de liquido conservante en planos musculares profundos del tronco.

D 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 24 de marzo de 2025

El profesional que realiza la técnica Sello, nombre y Firma Representante de empresa
Funararla « Tanaterio
JOSE MANUEL RODRIGUEZ CASTE . Apostol SantiagoS.L. -
bt CIF:B15657901 -
44813362-R . / ?  RiaBoisaca, 11 _FF7
TANATOPRACTOR 15890 Santiago de Composie

12/16/TR/SANOH]
José Manuel Rodrigiiez €astelag
44813362R /

& 24 HORAS: 981 536475
José Dominguez Pérez s /.v"
33200436M
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