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Nombre . HERHENEGL 2o Mz_mx& ffémf: onI N 249/ 0 (5

id.  de los padres DELITRe . Y. DetollES

Naturaleza CASTRELO DE M.ro Provincia () SREMNSE
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento KO.r. OC.7IRIE. - A933

Profesion Estado € ASAPO . Domicilio C/GmeBmﬁAS,fS"%

SONTIAGe. (B. Crumn)
(4

Fecha: //3/ horas del dia .50 de ... .QCTOENE de 2025

Domicilio ,//05?;7794_ Climico. - SONTAGD
Fallecimiento:

Cementerio \/&DTS‘F)CQ Ayunt® SSONTAGE...
Conyuge: ...|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D, JTERCEDES ARRI, /o 7o (EsPesp D1 330299552
domiciliado en EL iShe 7

——SEROR-
D/fia. ﬁqn@ac;«' Lo /: LLAR.  TIONTES

fallecio en /UQC«IP cgé S%ero\ en el dia de3°/1‘@70?925 alos 7.2 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a ...
Hijes

//@L@,/: (s g /?/o

ML

s Vel (o)

Hijos politicos

1.1 e noaA

ts . Aldbess  Ahils o T=BL ) Ui Gatag

Padres ..

Abuelos ... .—

Padres politicos .......

Hermanos

Ao,

Hermanos politicos .....#Y0

Nietos .o Bisnietos . Tios

y demds familia.- Conducci6n

— Sobrinos St Primos <S¢

Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(Sl /NO) SE RECIBE DUELO

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




i }U_&A’Hv rDL Héﬂllxﬁéiﬂ FLUGHR T HACTHMERTO
CASTRELO DE MIRO
PROUVISCEMPEIE F PROVINCIA FATS

“OURENSE

AR DL VIO D . :

"DELMIRO /. BOLORES

E fgmpx.m! BOMILILIG oo

GENE

RAL. PARDINAS 7. PO.

O FEQMPR

157271061

IDESPAACTB91559344910116<<<<<<
3310207M9901018ESP<<<<LLLLLL3
VILLAR<MONTES<<HERMENEGILDO<<<

F

DGEAIC(IJO!BOJJ!CMO--:;"!, ) 7///
RUA. POMBA’%‘ D0} 0014 PO2

. ’/ SANTIAGO DE
////\ CORURA .-
L%/ 'oswmbkr‘stéf&'uuauﬁ;é

CASTRELO 'DE MIN

. ' v A0 N OURENSE - / -
» Be . A CONHALIN i HUOIADE FLORDE /

N i ! g HERMENEGILDO / MAR /}}.ﬁ MERCED
FECHADE NACREEN]O DATA DE NACEHE v S i e e

)

EQUIPOIEQUIPD
157711L.6D1

18-11 1960

- IDESPBPE148798733238883L<<<<<K
 6011181M3107069ESP<<<<L<LLLLK]
 VILLAR<CARRIL<Z<JULIOKCESAR<<<Z







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
| N2 de inscripcién en el registro: La Coruna Tomo 2121, Folio 17, Hoja C-21527, Insc. 12
| Nombre, apellidos y n2 de DNI del representante legal: José Dommguez Pérez DNI: 33200436 M |

C.I.F.: B15657901 |

Datos relativos al establecimiento funerario en que se realiza la técnica
Denominacion: COMPLEJO FUNERARIO APOSTOL SANTIAGO

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

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

Certificado de profesionalidad 12/16/TR/SAN00140

Datos relativos a la persona fallecida ) B
Nombre y apellidos: HERMENEGILDO VILLAR MONTES ' _Nacionalidad: ESPANOLA
Dni/Pasaporte: 34491011G | Sexo: HOMBRE | Edad: 92 | Fecha nac1m|ento 20 DE OCTUBRE DE 1933

Fecha, hora y lugar de fallecimiento: 30 DE OCTUBRE DE 2025 A LAS 13.16 EN HOSPITAL CLINICO — SANTIAGO DE
COMPOSTELA

Causa fallecimiento: INSUFICIENCIA CARDIACA — EDEMA AGUDO DE PULMON
Destino final: CEMENTERIO DE BOISACA - SANTIAGO

Siendo las 16:30 horas, reconocido el cadaver, se procede a aplicar las técnicas siguientes:
Préctica realizada:

D Refrigeracién
D Conservacion transitoria: D Congelacién

(] otros (descripcién)

Técnica utilizada (descripcion): Administracién de liguido conservante {(Arthyl 24, Thanyl 22) en cavidades, asf como infiltracién de
planos musculares profundos y superficiales.

D Embalsamamiento:

Técnica utilizada {descripcin): Inyeccién 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.

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 30 de octubre de 2025

El profesional que realiza la técnica Sello, no

F tafterct
ADRIAN JMENEZ RODRIGUEZ rpaRepeasen emiesa

tiago S.L.

45873033-Q x——Gik b1 5657901
A % TOR L\ Ria- Boisacy, U
) \_15890-SantirqoTie Compiostela
12146100003774TSANPO 108 B 24MORAS- 98188 06 69
/
" Adrian liménez Rodriguez José Dominguez Pérez

45873033Q 33200436M
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CLASE 3* SERIE A

3,63 Euros. Derechos autorizédos, LV.A. incluido
63 Euros. Dereiios autorizados, .V.E, inclur’do.

3,

gommacon | consmoomena  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
DESPANA D MCOS :;%%‘hﬂ%ﬂﬂ@ﬁﬁﬁmﬂlﬂEﬁﬂﬁﬁW%ﬂN

. 1106042470

Colex:o de

Bl

N2 Certificado/N® certificado

y con ejercu:lo profeswna! en
“e'con exercicio profesmnal en’

CLASE 32 SERIE A

Nombre del faliecldola.
- - Nome do falecido/a:
‘l" Apellido del fallecido/a: !
.- Ter . Apelido do falecido/a

o Apelhdo deét faltegido/a
: Apehdo do falectda/a.,:

Fechadenammlento S DiasiRl M ¥ i Sexo: - Vard - Mujer
; Data_denaeemento da B Meg - L Ano i Sexo: - Varén - Muller —

de |denhdad'
: f~'Documento

Hora y fecha de la defunclé ;
:Hora e data da defunclén

Centrorhospttalano F
- Centro hospitalario N

Meses . An
- Meses - A

‘Horas . Dias | Meses Anos
'Haras Dms ‘ Meses - Anos

Actidente de traf co N"/ Nf’" 1' =
Accidente de trafico - MES 0 AﬂO i

Mes - LJ Ano-.

Continda al reverso
Continua ao reverso

. {ver instruceiones en pagina 2) .
¥ {consultar instrucions na péxina 2}

B Mod. CMD-BED-G mim{ninin] | Om



{Existen riesgos infecciosog?/ Existen riscos infacciosos?

< sysi[ 1 Nomnon[A

w

Enfermedad nfectiosa/Enfermidade infeccioss —

 Grupo/Grupo [ a om0 ‘

: Jijsibiiidad_ de incineracién?/ éf?Sibilfdéde de fhcin?‘faﬁén. i
susi (] No/Nol?-D:' gl LR

Retirada de Marcapasos/fetirada de marcapasos

T Existenéiadepr&teéislfxisr,encia} deprétesis

instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que enla cumplimentacion de las causas de defuncion
se comience por la causa inmediata y se termine por la causa Inicial o
fundamentai, 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
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: “Enfermedad o lesion que inicid la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a {a muerte, 0
Jas circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(a} debe ser inferior o igual al.(b), y ésteasuvez inferior oigual a
l.{c}y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
perfodo en una Gnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. S hubiera que anotar mas de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mds
importante}.

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nGmero 99,
Ejemplo: o
Para mes y medio, anotar 45 dias i
|

:2 Causainmediata:

('ak) Indicar la enfermedad o estado patolagico que produjo la muerte
directamente. No se irata de indicar las modalidades de la muerte, sino la

enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento,
Ejemplo: (a) Hemorragiacerebral  debidoa 3 . ‘ MLk
:3Causasintermedias: Horas

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

Si el estado patolégico sefalado en la linea {(a} fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaran enlalinea {byoenlas ivineas”(’b)ny {e).

aE 00 05

ﬁ;:mé Diésm Meses Aﬁos

2

Dias  Meses Afios

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a [0y | _2
¥ Meses  Afios

. {c) Pielonefritis cronica debidoa | g L f 2
4 Causainiciat o fundamentat: Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo e} proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o viclencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: {d} Adenoma prostético , [T
I fioras Dias  Meses Afios

5 +Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con |a enfermedad o estado patolégico queia produjo.
Ejemplo: Diabetes T o I
Otras recomendaciones
1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tintanegra.
2 Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedadesy sindromes sinambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar mas 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 solay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OoOoOsc

(I oyl
Horas Dias

de

racion condicionada por:/incineracion condicionadapor: .~

Tratamiento con lsé’tbposfBadiﬁéaﬁ@_sﬁ‘raiakﬂéntdc'gh’iséfépésfiadioacﬁvas L

Instrucions basicas de Certificaciéi:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncidn 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 comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncion: “Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
cireunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

& intervalo de tempo aprosimado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccién e o momento
da defuncion, de tal formaque no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
infarior ou igual a L{b), e este & sua vez inferior ou igual ao L(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar 0
perfodo nunha unica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e flina. Si houber que anotar mais dun procese nunha lifa, o tempo

anotade debe corresponder ao primeiro proceso informado(o maéis

importanie). .

Nota: Cada unidade detempo admite ataonimero 99,

Exemplo: S i By
. i gt o T

Parames e medio, anotar 45 dias I L L5 5 T O L

I Horas  Dias Meses  Anos

2 Causainmediata:

{a} Indicar .a enfermidade ou estado patoloxico que produciu a8 morie
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, otraumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

Exemplo: {a) Hemorraxiacerebral
3 Causas intermedias

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

PRt IFTE T )
debidoa 3.t i )L
Horas Dias Meses  Anos

Se o estado patoldxico sinalado na lifia {a) fai consecuencia dun ou miéis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (bl e {cl.

. .. . . f LT g
Exemplo:lb}Hlpeﬂensaonaftenal debidoa @ S 1 1t} LA L;@,;
v  fores Dies - Meses A
- - P et T B S TR Ol TN T
(c) Pielonefrite cronica debidas | 4L} L L L. 2
Horas Dias Meses  Anos

4 Causainicial oufundamental

(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotara se uynha unica causa, a que
fose desencadeants de todo 0 proceso que levou 4 defuncion. En caso de

accidenteou viclencia, farase unha breve descricién das circunstancias.
Exemplo: (d} Adenoma prostético =i o 10
P Horas Oias . Meses Anos
5 . Qutros procesos!

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron 8 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.
Exemplo: Diabete T O ] D
Outras recomendacions

1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2 Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromessen ambiguidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unhascae non para establecer orde de causalidade.

Om

e 20

ot s el EL_‘ ,_,,.'L_a‘
Horas  Dias Meses  Anos
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oo R FLD MINISTERIO
’if'ml 2% Desmin registrocivi

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de HERMENEGILDO VILLAR MONTES, con documento
identificativo 34491011G, segun la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de la
muerte del 30 de OCTUBRE de 2025, alas 13:16 horas, acaecida en Santiago de Compostela.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadéver de 1a persona resefiada, una
vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostela, a 31 de OCTUBRE de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
31/10/2025 10:38 htlp // d m] t a.gob.es/es/comproba  Secretaria de Estado de Justici ENCARGADO
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