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Fecha: 2 horasdel dia .17 de . JonNo2 de 20 75
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ORGANIZACION I CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL nr; co;mms OFICIALES
DE ESPANA COS

) MEDICO DE DEFUNCION A
VIEDICO DE DEFUNCION

r— f
Lj@Sé@EQ@éJ

Ne Certificado/N® certificado

. DJ/Dia; ¢

M

-~ B

ﬁ”,D/Dna. 5 T pil st
w -+ en-Medicinay Carugla coiegladola en
. -enMedicina e Cirurxia, coloxiatlolz

g' Tay eon e;ermcno profestonal en ;
3 ;

Nombre de! fallemdola-
= Nome do falecido/a;
=~ 1" Apellido del fallecido/a
- Ter Apslido do falecido/;

2° Apellido déf fallecido/a:
o ZEApelldo do falecido/a; -

- Fecha.de nacimiento. -
-~ Data de nacgmento

3 I.ME.‘ incluido.

3,63 Euros. Dereitos autorizados,

AP 5 A

Documento -
deidentidad:
- Documento -
de :dent:dade. )

Hora y fecha de la defunclon P
- Hora € dafa da defuncion :

J_En qué mummpro ool

. Demicilio particula
‘*~ Do, lcllto partlcula

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

g i

- lHa habldo mdlcros de muerte molenta?/Haubo mdmms de marm ymlanta?

Sisi {“‘ E No//vonx

e 0 s i, e i o

iﬂdirécta de I A defimerén ocorreu eomp conmuenv za d:recta ou mdfrecta ds S

o e e

: ContindGa al reverso
Continda ao reverso

, {ver instruccionses en pagina 2)
= feonsultar instrucidns na péxina 2) .
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. Existen Hlesgos infecsiosos?) Existen riscos infecciosos?
“swsi[] Nomvon TX R R

Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infacciosa _.

“GropotGrapo [ 1 ] wml ] o o0 o
~1;Po§ibiliddd.ﬁe 5ﬁcinerﬁui_éh?[?&sibifidédé:fn"&s’nciﬁeracién‘ i g

e D0 - Nomen ) gt

' Ingineracién condicionada por:/Incineracién condicionada por:

¥ Retirada de Marcapasos/Refirada demarmpasas ey

' D Tratamiento con Is6topos Radicactivos/ Tratament Ac»ad:isétdpos: rédiéa.:ﬁqug

'.D;E).('is‘tqnﬁa.da protesis/Existencia de prétesis | -

ol oge 124 TeO

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimeéntacion 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 comprensidn del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion,

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

2% Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento ‘de ‘la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado L(a) debe serinferior o igual a L{b),y éste asu vez inferior o iguala
1.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamenteé excluyentes, es decir, hay que expresar gl

periodo en una unica unidad de fiempo v 1an 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 {€l mas
importante}.

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99.
Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dids
I

12" Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de fa muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o lagomplicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a e
.3 Causasintermedias:

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

Si pl estado patolégico senalado en la linea {a) fue consecuencia de uno o
maés estados morbosos, se anotarén enlalinea{b) o enlaslineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debidoa

Sl

Affos

Horas  Dias Meses

Meses A
vyl “{

Afios

(¢} Pielonefritis crénica
4 Causainicial o fundamental:

{d) Enfermedad o lesién que inicid los hechos anteriormente mencionados
gue condujeron a la muerte. Se anotard una {nica causa, la que haya sido

esencadenante de todo el proceso gue ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién: de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico RN IR AT
H Horas Dias Meses Afios

ok

debido a .
Meses

Horas  Df

5 : Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes RERERREERLT
Otrasrecomendaciones Wieses  Afios
1.Utilizar maydsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturasy/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i fuera preciso anotar més 'de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

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

OooOomo

[Ny 3 T S
Horas Dias

Mod. CMD-BED-G

Insirucions bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causainmediata e se remate coa causa Ipicial ou fundamental, & dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
“debide a® que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bési¢a de Defuncion.

Causa bésica ds defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou vielencia gue produciu a lesién fatal”.

“9 intervalo de tempo aproximado

Adotar o tempo transeorrido entre o comézo de cada afeccidén e o momento
da defunciéh, de tal forma que no tempo anotado no apartado 1.(a) debe ser
inferior ou igual a Lib), e este 4 sia vez inferior ou igual ao Lic) e asi
sucesfvamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tinica unidade de tempo e tan s6 hai que éncher unha por
proceso e lifia. 81 houber que anotar méis dun proceso niinha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o. méis
importante).

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

Exemplo: I,

: , R EEaEnn
Parames e medjo, anotar 45 dias LI R 7011 BN B
' Horas  Dfas. Meses  Anos

i@ Causainmediata:
{a} Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

ToUTTL U] TR T
Exernplo: (a) Hemorraxia cerebral debidoa (3 Lt 1 L !J
¢ 3 Causas intermedias Horas Dias ~ Meses Anos
{b} & (¢} Estados morbosos, se existise algtin, que producira a causa arriba
indicada.

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

Tt
5

i

Exemplo: (b} Hipertension aterial debidoa i [0 1 fi i, 1
Horss  Dias . Meses  An
{c) Figlonefrite cronica debidoa |1+ 14 i Tl
Horas  Dias Meses  Anos

E 4 Causainicialoufundamental

{d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo ¢ proceso que levou d defuncion. En caso de
accidente ou viclencia, farase unha breve descricién das circunstancias.
il i
RN BRI B

Dias Meses Agos

Exemplo: (d} Adenoma prostético
U
5, Outrosprocesos:
Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico gue a produciu.
Exemplo: Disbete DO i
o recomendacions Meses. Anos
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas efou siglas.
3.Certificarenfermidades e sindromessen ambigiiidades.

4.8e fose greciso anctar mdis 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

L
Horas

=] Beis)

Horas Dias



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 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: COMPLEXO FUNERARIO APOSTOL SANTIAGO

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

Datos relativos al profesional que realiza la técnica
Nombre apellidos y n2 DNI del profesional: DAVID DOMINGUEZ REY DNI: 33293470G
Titulacién: Tanatopractor (Grado Superior tanatopraxia — Gobierno Xunta de Galicia)
Certificado de profesionalidad 12/1700003550/SAMPO108

Datos relativos a la persona fallecida
Nombre y apellidos: EDUARDO FERRAN FUENTES | Nacionalidad: ESPANOLA
Dni/Pasaporte: 07568143Q | Sexo: HOMBRE | Edad: 95 | Fecha nacimiento: 31/05/1930

| Fecha, hora y lugar de fallecimiento: 12 DE JUNIO DE 2025 A LAS 03:00 HORAS EN SANTIAGO
Causa fallecimiento: PARO CARDIORESPIRATORIO — INSUFICIENCIA CARDIACA

|_Destino final: CREMATORIO COMPLEJO APOSTOL SANTIAGO

L]

Siendo las 09:00 horas, reconocido e} caddver, se procede a aplicar las técnicas siguientes:
Préctica realizada:

D Refrigeracién
D Conservacién transitoria: D Congelacion

[_] otros (descripcién)
Técnica utilizada (descripcién): Administracién de liquido conservante (Arthyl 24, Thanyl 22} en cavidades, asi como infiltracién de
planos musculares profundos y superficiales.

D Embalsamamiento:
Técnica utilizada (descripcién): Inyeccién de liguidos 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.

m 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 12 de junio de 2025

"|13J14 técnica

El profesional que red fa Sello, n FirmaRapierentayndesrigresa
MiNG : '\ Apostol Santiago S.L.
DAWD:?*I%;:?SZ REY - KFN}_ $IF\B15657901
PYROS ) Pl Z B Bulyaca, 11
TANAY YPRACTOR (= —HB90 Santiabt de Compostela
12/17004 SAMPO108 - AS:9815806 69

David Domikguez/Rey José Dominguez Pérez
33293470G 33200436M
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o B % . MINISTERIO
e.",m %:\’ DE JUSTICIA

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de EDUARDO FERRAN FUENTES

, con documento identificativo DNI, 07568143Q segun la certificacion
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte 12 DE JUNIO DE 2025
a las 03:00 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 12 DE JUNIO DE 2025

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELBCTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
12/06/2025 12:34 fes/comproba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO

I||III|||I|I|IIIIIIIIIIIlIIIIlIlIIIIIIl IIIIIIIIIII|I|||I| IR

G:eM$r-EZsV-zYK6-eetc







