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/ ’ -
Nombre ..“.:Zop,sg.._....._.,qu.snL GConIAWLD. EIRAS DAL N 33 1M6.9.11-R

id.  delospadres ... J0oPLLTO ! SARA

Naturaleza .. .SANTIAGO. . DE.... coRPOSTELA Provincia .8 CORVAA.....
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .2~ Eneno0.—. 4943

Profesion Estado CASADO . Domicilio KA. B AMOR/I\)O9’L‘ %

ANTIAGE

Fecha: 0OY: 30 horas del dia . 2.3..... de 0C7u32£de 2025

Domicilio .. 710S PrTAL. . Climico
Fallecimiento:

Cementerio ... ZRETATO0.. CONPLEID..... . A.Po STOL Ayunt® _SAATIAGO...
Conyuge: .....|Nombre
LIBRO DE FAMILIA . : Tomo ..., Pagina
DECLARANTE D. /ARIA D PUAR.. SE0ME,. FERMINDE ( €5 PosA VDN S2[F48IS
domiciliado en . BLAMCO Ataor D = SANMTIAD De. CoMPOSTEWR (A CORUNA

. - ‘ L  SENOR
D/fa. _/5656 AV6EL. Gtk ERAS Crcing DE.. ROy Blahco ,wcs\“oJSTao)
(- XBlaR2, DeL. NesPras. PSIGUATRICS DCGGANO)
fallecié en en el dia de 02;//0/&75 alos 5.2 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a MAR{A DeL PIAR. Seolve -TI%DN“Ig'JDG 3
Hijos . YODMDA Y. ESTREN. Coraale) SeomE

Hijos politicos . 138€. Manwze MENDEL TAT0. . AUnRe.. [JiRE (e, NONER

Padres
Abuelos
Padres politicos

Hermanos LHmdos /?dUZA Y FERLANDO

Hermanos politicos Kpauver. Scoane L FERMEND CIRES

lMA/ NeA ¥ WAca . Areros Podmcas: Maznwk ¥ Aex —7 Demns. Aermmns. Brzcos
Nietos ©...._______ Bisnietos Tios Sobrinos .1 Primos .2/ ...
y demas familia.- Conduccién

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUGRIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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:?:i;“ ! i AR X NACHIENTO JLORAR B KACTRENTD
i SANTIAGO DE CORPOSTELA
I5SE ANGEL A CORURA

SLIOI S22 FRLNIR. D

RUPERTO ./ 3ARA

IDESPBCE138594733146911R<<LKLK
" $301026M9901018ESP<LKLLLKKLKL]
~ GONZALEZ<EIRAS<<KJOSE<ANGEL<<<K

FALLECIDO

RUE, BLM&tQ ANOR ¢

SANTIAGO DE COMPOSTELA
- & CORURA

3 APELLIDOYI APELIOCS

3
B

iggﬁﬁaez a £ LARIAN 05 KACMIENTO 1LU04R 0 MCIAERTD N
i ~ o} SANTIAGO DE COHPOSTELA
» mmza DEL PILAR 'E A CORURA
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‘o 33174875¢ 176256  SEOANE<FERNANDEZ<<MARIA<DEL<PI

' SOLICITANTE

|
H







. 0 ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
M MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

f%@5788é73
de|

N2 Certificado/N* certificado

o

w

EX : .

W o e o e .

1) Dol e e e e e 2

o . ‘en Medicina y Cirugfa, colegiado/aen. ., -

o - enMedicina e Cirurxia; colexiadofa en Hogloglacitn
gg y i iy o 1 eolexianion
o8

-Nombre det: falleerdo[a.
Nome do falecido/a: =~

. bl Apelhdo del fallecido/a:

~l1er Apelido do falecido/a:

20 Apellido del fallecido/a:
e Apehdo do falecido/a:

Fecha de nacimiento -
Data de nacemento

§.‘

E 'S’exu‘: - Varon
i Sexo: © Varon

|

R

chumento_i"f Ntime
.deidentidad: Numero:
eelTennaly Numer
Documento

de 'identidad_e:

ot i e e i

Hora edata da defunclon

3,63 Euros. Derechos autorizados, LV.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1.V.E. incluido.

Resmencta socm~samt
Res:dencta socro—samtar

Domtp!ho partlc;ular '
" Domicilio particular:

' Meses
- Meses

“Meses - Afios
Meses: =~ Anos

: Meses
Meses .

Dias
Dias

Accidente de trafico qu Non
Accidente de tréf' fco - :

Fet}ha‘ del mismat D:’a‘
-Data do mesmo: - - Dig’

Contintia al reverso
Continda ao reverso

- [ver instrucciones en pagina 2)
¥ {consultar instricidns na péxina 2) .

A Mod. CMD-BED-G mimiminin] | om



JExisten riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos? .
osisiB  NoiNen [ ] s
Enfermedad infege_ioﬁaf&nfermidz}de-iniecciasa7 Ll
Grupo/ Grupo Im !ID IIID i e
{Posibilidad de in
o oosusi 1 oNoNon DAL Sl
" “Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionads por:
Retirada de Mékéapasaskﬁéﬁrédévde mareapasas :

neracion?/Posibilidade de incineracion .. *..- -

“Tratamiento con iséfmpds‘ Radioactivnsf Tratamento con isgtopos radioactivos

Existencia de prétesis/Existencia de protesis

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion 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 légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncidn.

Causa béasica de defuncion: “Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

f‘% Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccidn v el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en sl
apartado 1.{a) debe ser inferior o igual a 1.{b), y éste a su vez inferior o igual a
1.{c) y asf sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Gnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mas de un proceso en una lines, 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
i

-2 Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad ¢ estado patoldgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de Ia muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa 3
'3 Causas intermedias:

(b) y {c) Estadcs morbosos, si existiera algune, que produjeron la causa
arribaindicada.

Si el estado patol6gico sefialado en la linea {a} fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotardn enlalinea (b) o en las lineas (b} y (c):_

45

'H;raé Dias Meses  Afios

6}8‘5' ’ Meses Eﬁosh

Ejemplo: (b) Hipertension arterial ~ debidoa - . . 12
. . . Horgs Dias =~ Meses Afios
{c) Pielonefritis crénica debidoa C Ty

4 Causainicial o fundamental: Horas  Dias  Meses Afios
(d) Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una dnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo sl 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 R 1
1 Horas Dias

Meses Afios
B’ Otrosprocesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes 10
Otras recomendaciones Dies”  Meses Afies
1,Utilizar mayisculas y preferentemente boiigrafo de finta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4,Si fuera preciso anotar méds de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas 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 sola y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OgOoOonO®sa

Horas

+ 8. Causas intermedias

Instrucidns basicas de Ceriificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
polacausa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo s palabras
“debida a* que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Basica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directarnente 4 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 afeccidn e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado 1.(a} debe ser
inferior ou igual a l.{b}, e este & stia vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar 0
perfodo nunha tinica unidade de tempo e tan so hai que-encher unha por
proceso e lifa. Si houber que anctarmais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ac primeiro proceso informadofo méis
imporiante}.

Nota: Cada unidade de termpo admite ata o ndmero 9.
Exempio:

R, o

415!

Dias

tadid

Meses  Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias
f
2 Causainmediate:

{a} Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
ditectamente, Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.
Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral debidoa 3 ', p L0
Horas  Dias Meses Anos

Horas

(t;) e {¢} Estados morbosos, se existise algiin, que producira a causa arriba
indicada.

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

Exemplo: (b} Hipertension arterial debidoa | it i ¢ 3ol i
Horas  Diss  Meses  Anos

{c} Pielonefrite crénica deb;f,a R EERERRERNT

4 Causainicial oufundamental y  foras Dias  Meses Anos

(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 4 defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: {d) Adenoma prostético bl b W‘J 1.0
P Horas  Dias Meses Anos
B Outrosprocesos:
Qutros estados patolGxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

o Toan e w fan T uen T O o L
Exemplo: Diabete ' ot o le
o mendacidns Dias Mases Anos
1.Empregar maivsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2 Evitar abreviaturas efou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes senambigiiidades.

4.8e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

0Om

“Horas



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

Datos relativos al prestador de servicios funerarios B N _
{ Denominacién: FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO S.L C.I.F.: B15657901 _“‘
| N2 de inscripcién en el registro: La Corufia, Tomo 2121, Folio 17, Hoja C-21527, Insc. 12 - '
LNombre, 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.
| Ubicaci6n del establecimiento: SANTIAGO

Datos relativos al profesional que realiza la técnica
Nombre apellidos y n2 DNI del profesional: ADRIAN JIMENEZ RODRIGUEZ DNI: 45873033Q
Titulacion: Tanatopractor (Grado Superior tanatopraxia — Gobierno Xunta de Galicia)

Certificado de profesionalidad 12/16/TR/SAN00140

Datos relativos a la persona fallecida

Nombre y apellidos: JOSE ANGEL GONZALEZ EIRAS | Nacionalidad: ESPANOLA |
Dni/Pasaporte: 33146911R ) | Sexo: HOMBRE | Edad: 82 [ Fecha nacimiento: 2 DE ENERO DE 1:943 |
Fecha, hora y lugar de fallecimiento: 23 DE OCTUBRE DE 2025 A LAS 04:30 EN HOSPITAL CLINICO — SANTIAGO DE
COMPOSTELA

Causa fallecimiento: ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
Destino final: CREMATORIO COMPLEJO FUNERARIO APOSTOL SANTIAGO

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

D Refrigeracién
D Conservacién transitoria: [:] Congelacién

[:I Otros (descripcion)
Técnica utilizada (descripcién): Administracién de liquido conservante (Arthyl 24, Thanyl 22) en cavidades, asf como infiltracién de
planos musculares profundos y superficiales. ;

D Embalsamamiento:

Técnica utilizada (descripcién): Inyeccién de l{quidos conservantes (Formol 40%, Alcohol 962 y Agua destilada) con diseccién de
paquetes neurovasculares en cardtida, asf como inyeccién de liguido conservante en planos musculares profundos del tronco.

E 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 23 de octubre de 2025

El profesional que realiza la técnica Sello, nombre y Firma Representante de empresa

ADRIAN JIMENEZ RODRIGUEZ o Bl

== '.s__'_".., ,--—_-‘-:i"_'
PO108 " oY
r.anoj‘?%%%ll?((? rlbéuez José Dominguez Pérez

45873033Q 33200436M
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION
OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.
Habiéndose acreditado la defuncién de JOSE ANGEL GONZALEZ EIRAS, con documento

identificativo 33146911R, segun la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de la
muerte del 23 de OCTUBRE de 2025, a las 04:30 horas, acaecida en Santiago de Compostela.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadéver de la persona resefiada, una
vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostela, a 24 de OCTUBRE de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAL]DACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
24/10/2025 12:55 proba  Seeretaria de Estade de Justici ENCARGADO
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