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

CLASE 3 SERIE A

CLASE 3°

3,63 Euros. Derechos autorizados, 1.V.A. incluido

s .,a’v«’diﬂﬁ
Q gmemumcoy | covsmoomma  /VCER; f?lcnoo MEDICO DE DEFUNCION
§ MEDICA DE COLEGIOS OFICIALES /.3
DR ESPANA DE MEDICOS (1 < CEF 1FICXfDO MEDICO DE DEFUNCION
:;;,5 ; &
557 8 '105610357
2 Colegio de N K Colex:o de| ]
S roic'nn?n'B‘ o i‘?" S Ne Certificado/N* certificado
/e, Aib& Coredine: Vatearced QJJCXL%M%,— S e
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A ( ’Q UV]Q » con el nimero /i] 5@5@3@@@

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €O ndmero

T colegiacion
| colegiec
y con ejercicio profesional en / Sé Al i\ Qg\ ] oo

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de
Ry UAUREANOLITOgE D0 0000000000000
Tor e o e BIDANCEOODOON0O000000000000000000
hmessstisr SIANGREZOO00000000000000000000000
. Dotadonadoite Sl W08 AeAQHE | S Vem w0
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3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1.V.E. incluido.

Hora y fecha de la defuncnon Hora: mlnutos Dia Mes ;=3; Ano
Hora e data da defuncién Hora : minutos D @ 3@ Dia A A' Mes Q Ano ¢ ]ng
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncién?:. g)

Domicilio particular [j Centro hospitalariox Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro Iugar D
Domicilio particular Centro hospitalario # Residencia socio-sanitaria 1 Lugar de traballo Outro lugar

Intervalo de ﬂnmpo aproxumado

Causas de defuneion {ver instrucciones en pagina 2} / Causas de defuncidn (cnnsuitar mstruméns na péxma 2) Intervalo de tempo aproximado”

Causa mmedlata /Causa mmedlataz

@TNQQGMGMENQH&DQ&&@H@QEQEEADEUDfI?]DLI]DU
LOODDOOODODDIOODDOODOO0O0000000  Kae b Mases A

Debido a/ Debido a
Causas mtermedlas | Causas mtermed:as

“ A EEEEUBDEGBDEMUEf@@ﬁ@GWDDD{]]DDiIJQD
HDDUTUHHDDDUDDDTDDTDDDD@Q@%@QE lorss Diss  Mases Ancs
‘”DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD[ﬁ]DD[I]DD
OODOUOOHOOODO0O00O000000000000 s s Mee A

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

’”GWE@GCW@EGMQU&HRMNDDUDHJDDDDHD L0 D0 U] L
LOooaoaoononono000000000000000 W b Mases anes

II. Otros procesos IOutros procesos
EE@EB@DNDDUWLDDDDDTDDDHSDTDDDD(]]DD[I]DD
UULONORO0E0ODD0000000000000000 & o5 M e

{Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? | ;Se practicé autopsia cllnlca?lPractlcouse autops:a clinica?
SiIsi[[]  NoNonjygy | Sisi{"] No/Non [

{La defuncion ha ocurrido como consecuencia dlrecta 0 mdlrecta de? IA defuncmn ocorreu como consecuencia directa ou mdlrecta de?
Accidente de trafico No/Non E Accidente laboral NO/NO”&

; . ul : Fyn Fecha del mismo: Dia Mes | Afio '
Accidente de tréflcj'o si S'D Accidente laboral g/ si[] Data do mesmo: Dia D[] Mes [ J AnoDD DD

Continuta al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pégma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D i D =) Geeae {consultar instrucibns na péxina 2J .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos ihfecciosos?
Sisi[_]  No/NonT

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo 1 ] u[ ] m[]
¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

sisi D No/Non [_]

Incineracion condicionada por:/incineracién condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos 1D A~

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

{Firma del medico

en SONHCO o 11 oo il
n a e

’

Instrucciones basicas de Certificacion:

La 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 seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

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

f‘f 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 |.(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 tinica 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 numero 99.

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias D D @ @ DD D D
I Horas Dias Meses  Afios
P

{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.

Ejemplo: (a} Hemorragia cerebral @D DD DD DD
@Causasintermedias: Horas Dias  Meses Afios

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

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

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D D l___] D

debido a
v

. N . + Horas Dias__ Meses Afos
= {c) Pielonefritis crénica debido a DD D
{4 ‘Causainicial o fundamental: v Hos Dias  Meses Afos

(d} Enfermedad o lesion gue inicié 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 la defuncidn. En caso
de accidente o violencia, se hara una breve descripcién de las

circunstancias. DD DD DD D@

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

rey
Qg,'Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes 00 00 0O0 el

Otrasrecomendaciones Horas  Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayusculas y 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,
sepdérelas 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 OO00OmsO

ge %25

Sinatura do medico

Instruciéons 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 comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncicn.

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”.

T

/j Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este & 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 mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado{o méais
importante).

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

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias DD @ DD DD
I Horas  Dias Meses  Anos

é} Causa inmediata:

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

sope- 30 00 D0 0

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
P . .
‘@ Causas intermedias

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

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

ou DL L)

Exemplo: (b} Hipertensién arterial debido a
Horas  Dias Meses  Anos
{c) Pielonefrite crénica debido a E] D D D @
Horas  Dias Meses  Anos

(&4 Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que condugiron @ morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostatico D D D D D D E] @

P Horas  Dias Meses Anos

A=
(5} outros procesos:

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

Exemplo: Diabete DD DD DD DE}

Outras recomendacions Horas  Dias  Meses  Anos
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 mais dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om



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.1LF.: B15657901
_Nede inscripcidn 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 ia técnica
Denominacion: COMPLEXO FUNERARIO APOSTOL SANTIAGO
| Empresa de servicios funerarios a la que pertenece: FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO, SL
Ubicacién del establecimiento: SANTIAGO

Datos relativos al profesional que realiza la técnica
mmbre apellidos y n2 DNI def profesional: DAVID DOMINGUEZ REY DNf: 33293470G
Titulacion: Tanatopractor {Grado Superior tanatopraxia — Gobierno Xunta de Galicia)

~ Certificado de profesionalidad 12/1700003550/SAMP0108

Datos relativos a la persona fallecida -
Nombre y apellidos: LAUREANO JOSE BLANCO SANCHEZ | Nacionalidad: ESPANOLA
ﬂD_ni/PazEporte: 33149382 H | Sexo: HOMBRE | Edad: 80 ‘. Fecha n_acir_'m’ento: 17-05-1944
Fecha, hora y lugar de fallecimiento: 11 DE ABRIL DE 2025 A LAS 08:30 HRS. EN SANTIAGO
Causa fallecimiento: INSUFICIENCIA RESPIRATORIA B
Destino final: CREMATORIO COMPLEIO APOSTOL SANTIAGO

Siendo las 16:00 horas, reconocido el caddver, se procede a aplicar las técnicas siguientes:
Préctica realizada:

D Refrigeracién
D Conservacion transitoria: D Congelacion

D Otros (descripcién}

Técnica utilizada {descripcién): Administracién de liquido conservante {Arthyl 24, Thanyl 22) en cavidades, asi come infiltracién de
planos musculares profundos y superficiales.

D Embalsamamiento:;
Técnica utilizada (descripcidn}: Inyeccién de liquidos conservantes (Formol 40%, Alcohol 962 y Agua destilada) con diseccidn de
paquetes neurovasculares en carétida, asi como inyeccién de liguido conservante en plancs musculares profundos del tronco.

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 11 de abril de 2025

Sello, nombre y Flrma Represen’g?nte dte em&resa
Funeraria -~
péstol Santiago S.L.

José Dominguez Pérez
33200436M







Ley del Registro Civil

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

Reglamento del Registro Civil

Articulo 282. La inhumacidn se
ajustard a las Leyes y Reglamen-
tos respecto al tiempo, lugar y de-
m4s 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 la inhu-
macién en cualquier lugar, al que no
hara 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 momento
da morte.

Regulamento do Rexistro Civil

Artigo 282. A inhumacién axus-
tarase 4s Leis e Regulamentos
respecto 6 tempo, lugar ¢ 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 inscricion e antes
ou despois de estendida.

LICENCIA PARA DAR SEPULTURA
LICENCIA PARA DAR SEPULTURA

Habiéndose inscrito en el Registro Civil de5gw'r{ (—}6005 /O MBI A

Téndose inscrito no Rexistro Civil de

la defuncién de don z e / o
la defunciénde don. | p aenn2. Sese... Branceo. . SHa)CHEE
ocurrida a las
ocorrida as

O g . % o horas del dia t (
’ horas do dia
de Aen . de. >50me ST
de de

segun la certificacion facultativa presentada, de la que resulta como causa
segundo a certificacion facultativa presentada, da que resulta como causa
del fallecimiento:
do fallecemento

concede permiso para que se dé sepultura a su cadaver, transcurridas que
concede §§rm2% para que se dea sepultura 6 seu cadaver, transcorridas as

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

Registro Civilde <~ 1 & o D¢
Rexistro Civil de b

(OMPOSTE e

PRRLL.

A AR de
(0 de

de " o2 ST

“e T







