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272 5 Nombre ..HANAUEL,...Z[MHI: -'PONI%O HA’ZYI' NEC DNLN . DB2TTYRE-V
'5}2'..-,/ id.  de los padres ..o ALIH.E Y. l-:HC’L,JWA .
=5 ¥ Naturaleza A CORLUNA Provincia A COCLINA. .
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 1202 1714
Profesion Estado ~CCTERD Domiciio AVDA. ARIA. FO.- 35
PEIAMIRANS. Z ANES .
Fecha: A41:30 horas del dia =\ de WOV EMBRE. de 2025
Domicilio .. <) DOMA G0~ DER TAMIRALS - AES,
Fallecimiento:
Cementerio CAHEINTERL6. MIANLCIRAL. D5 CARBALLL Ayunte CAZBALLO

Conyuge: ... Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.IL
domiciliado en
L  SENOR .

D/fia. NANBEL  TAINE. TONPo.. NARIINEZ

NG, C KM E N \ﬂ:ﬂ \E (’A
fallecid en VbClNO b,l: EEZ!’A.HIDA—N—? en el dia de alos 54 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a .......,
Hijos . SIASTIIO A JosE At mo JDAREL f Jﬁwez NANEL-0gcAR

MUCIA. POR O
Huos polmcos )lA-\)lLTZ CH'A‘\JS‘LJAIO ?@HA[ZA LDPL.Z ...............................................................................................................

MEBE. ;. EucENIA. MARTINGZ. CERRAL VA N7, JAiNG ThMBO TARRES.
Abuelos MLEIRS S ALDATRA ANA: DMAR v\/msv

Padres politicos .. NT)
Hermanos %l

Hermanos politicos S

Nietos .o Bisnietos Tios Sobrinos .../< Primos S/
y demds familia.- Conduccion . LI\ 4D 128 AD {A,o‘rno
Funerales

enlaiglesia de .. SAN.., TLAN... DE. OETONO

CASA MORTUORIA: APagTo/ 2z

(SHNOY SE-REGIBE-DUELO CEHENTETIO... NISNICLPAL.. lg E. CAZEA uD. .
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado




P — RE‘NO DE ESPANA"
”'y\wﬁ59699898ﬂ;ﬁ‘

459609808 e

REINO DE ESPANA

DOCUNE NFDMACKMMLQEDENHU&D_
<~

MARTINEZ

HOMBRE :NOME

MANUEL JAIME

SEXO SO NAC

M ESP

EPESION ; EMISION VRAUDEZ VALIDEZ.
30 05 2024 11 02 2026
PR SOPORTE

CHZ158152

MEEL

LRI
12 02 1874

ios

==

071424

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIOADE

EQUIPD/ EQURD
15771L6D1

DOMICIIC | DOMICILG

AVDA. MAHIA BERTAMIRANS 70 P03
AMES

A CORUNA

A CORURNA
A CORURNA

HORDE FUORDES
JAIME / EUGENIA

IDESPCHZ158152433299486V<<<K<LKKL

7402120M2602110ESP<<LLLLLLKL]
POMBO<KMARTINEZ<<MANUEL<JAIME<L

FALLECIDO

" AP1LLIDOS / APBIDOS.
POMBO
VEGA™ |
ROMERE / NOME
DANIEL

SEXO/SEX © HADONALIDAD / HAOONALIDADE  RACBAENTO NACEMENTO

M ESP 17 09 3993
EMISION { EMRSION VIRLIOEZ | VALIDEZ
05 09 2022 05 09 2027
CDE15181?
QKQ@ 933312

HATIONAL ITENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DF TDENTIDADE

EQUIFD 1 EQUIPO

157714601

DOMICLIO  DOMICRIO
AVDA, MATIA 70 P03

AMES

A CORUNA

TAGAR DE HACIWENTD [ LUIGAR DE NACEMENTD
SANTIAGO DE COMPOSTELA
A CORURA

CE/FRLOMDE -
MANUEL JAIME / CARMEN

IDESPCDE151817645960980B<<<<<<

2309175M2709053ESP<<<<<<K<<K<<<0
POMBO<KVEGAK<KDANIEL<KKLLK<L<LLLL<L<LKL

SOLICITANTE (HUO)






SERIE A

CLASE 3° SERIE A

CLASE 3°

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

&&W%Ano MEDICO DE DEFUNCION \
: DO MEDICO DE DEFUNCION
ﬁ% m

Sl 105714116

Colegio de

N# Certificado/N® certificado

D./Dia. M _j‘Mui - ; o Colagio actual N9 de colegiado/a

Colexia actust N? de colexiado/a
D. /Dna.

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A beLI.BG . con el nimero @@Tﬁa

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en . . : , 69 numero 1 calogiasion

o . = 1 colexiacio
y con ejercicio profesional en J. SRR
e con exercicio profesional en

=

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncion de
N Rome ao fateidera: - MAINTLEIL ke ]riHel 110000 HO00O0000000
o mmesamneceers: PIp IMIEICI L0000 000000000000000000
Aol s 1RIF INEEOLL0000000000000000000000

Fecha de nacimiento Dia Mes Afho : Sexo: Varén Muler
i ‘2 |
Data de nacemento Dia | j Mes @@ Ano D D@D l. Sexo: Varon Muller ! j

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

Commerte — Ga BN e (530G GHEE -
reme  Dfmer  EE OCOC000000000N000000000
e identidade: arjeta de Resi i imero

b DNIE (Tari(eta de Residencia) Ndmgro D ,:JL]DDDDD D

3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. ’incluido.

Hora y fecha de la defuncién Hora: mmutos Dia T Mes 4 -Aﬁo“ 1A= -

Hora e data da defuncién Hora : minutos L_J@ D@ Dia | @ Mes L [] Ano IZJ g_l ‘:2]5]

ZEn qué municipio ocurrié la defuncién?; /En que concello ocorreu a defuncién?:gmdfﬂa%_ L e e
Domicilio particuiar XI Centro hospitalario A‘l Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario L— Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar

intervalo de tiempo aproximado!
Causas de defuncion (ver instrucelones en pagina 2}/ Causas de defuncion (consultarinstrucions na paxina 2) Itervala de tempa aproximado!

I. Causa |nmed|ata ICausa mmedlata

“ Bpleinlolial ]ida ol eiAEr e irsmermnann000 D0 00 D0 00
NNDO00000000000000000000000000  f 5 Vee &e

Debido a/Deb/do a
Causas |ntermedlas [ Causas mtermed:as

WEJGWQ@WDSEDQ@@W@&SQJDDDDDDDJDDTI]DD[1]UD
UHDDDHDDDDDDDTDDDDDDDDDQQQQQED Hires Disg " Meses ‘A
’”ﬂﬂuﬂﬂfHHWHDDDDDDDDDDDHDWTDHDDDr]]DDFTWjﬁ
LOOOOOND00000OD000000000000000 e b Mee A

Debido a/Debldo a VB |

Causa inicial o fundamental | Causa inicial ou fundamental

‘wWE@J@EDH@@D@Jﬂ@ﬂEJDQMDDDDDDUDD L] Me] alo b
DD[UDDDDDDDDDDDDDDDTDDDDWDUDDD_m2Ei m@ﬁ%

e

lI. Otros procesos I Outros procesos

LUOHIDOOUU00000D00D000O000000000 00 D0 00 00
HUBLHOODO000000000000000000000 ke o6 e A

iHa habido indicios de muerte vuolenta?lHoubo mdlclos de morte wolenta? J_Se practlco autopsna clinica?/Practicouse autopsia chmca?
si/si || No/Nong Sisi [l No/Non[ ]

LLa defuncion ha ocurrido como consecuencia dlrec’ta o Indlrecta de? / A defunclon ocorreu como consecuencia directa ou lndlrecta de?

Accidente de trafico NO/Non D Accidente laboral NO/Non r_ :
| Fecha del mismo: Dia Mes Ano
ALcllepIEe vanco Si/ Si m Accidenis laborel. gy o; D | Data do mesmo:  Dia J:ID Mes DD Ano D[j DD

ContinGa al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D - D 5 deeee {consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
si/si[_] - No/Non <]
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo ID IID IIID

{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién

Si/Sf No/Non [_]

Incineracién condicionada por:/incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

Firma del médico

EnM_ ] ai_ de _MNoyem Hie
En ,a de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda gue 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 Defuncién.

Causa basica de defuncién: "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 lalesion fatal”.

/1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccidén y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.{a) debe ser inferior o igual a l.{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 més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 99.

Ejempio: .

Para mes y medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
I Horas  Dias Meses  Afios
QE‘ECausa inmediata:

(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.

ceros Bl 00 00 10

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemp/o- (a) Hemorragia cerebral
Causas intermedias:

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

Si el estado patoldgico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaranen lalinea (b) o enlaslineas (b) y (c).

debido a DD DD DD D

Ejemplo: (b} Hipertension arterial

. o *, Horas  Dias__ Meses Afios
. (c) Pielonefritis cronica debido a D D D [zj
‘4 Causa inicial o fundamental: v Hos Dias  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesién que inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una (inica 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 D@
It Horas  Dias Meses  Afios

(5 Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes DD DD DD m@

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 ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas 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.

= oOoOOmsO

Mod. CMD-BED-G

de CZD{)_S)
de

Sinatura do meédi,

Instrucions 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 comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bédsica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

3/ 'Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(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
perfodo nunha Unica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado{c mdis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
N Horas  Dias Meses  Anos
@j 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.

debfoa @D DD DD DD

Exemplo (a) Hemorraxia cerebral

3 Causas intermedias Horas Dias  Meses Anos

{b) e {c} Estados morbosos, se existise algtin, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoléxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ou mdéis
estados morbosos, anotaranse nalina (b) ou nas lifias (b) e (c).

Ug oo el

Exemplo: {b) Hipertensidn arterial debldo a
Horas  Dias Meses  Anos
{c} Pielonefrite crénica deb,do a D D D D D D D [ﬂ
A m . g
{@ Causa inicial ou fundamental v Horas Dias  Meses Anos

(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou a defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

U od D [l

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d} Adenoma prostético
]
@ Outros procesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D D D D D @

Outras recomendacions Dige = Moges nos
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigtiidades.

4.8Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos e sintomas.

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

Om

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

| Denominacién: FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO S.L C.L.F.: B15657901
Ne dé inscripcion 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

Denominacion: TANATORIO APOSTOL BERTAMIRANS - AMES

Empresa de servicios funerarios a la que pertenece: FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO, S.L.
Ubicacién del establecimiento: TRAVESIA DE FONTALDEIRO, 7 - BERTAMIRANS - AMES

Datos relativos al profesional que realiza ia técnica
Nombre apellidos y n2 DNI del profesional: JOSE MANUEL RODRIGUEGZ CASTELAOQ DNI: 44813362R
Titulacién: Tanatopractor (Grado Superior tanatopraxia — Gobierno Xunta de Galicia)
Certificado de profesionalidad 12/16/TR/SAN00140

Datos relativos a la persona fallecida

Nombre y apellidos: MANUEL JAIME POMBO MARTINEZ | Nacionalidad: ESPANOLA
Dni/Pasaporte: 33299486V | Sexo: HOMBRE [ Edad: 51 I Fecha nacimiento: 12 DE FEBRERO DE 1974
Fecha, hora y lugar de faliecimiento: 11:30 — 01/11/2025 EN SU DOMICILIO DE BERTAMIRANS - AMES

Causa fallecimiento: NEO PULMON ESTADIO IV

Destino final: INHUMACION EN EL CEMENTERIO MUNICIPAL DE CARBALLO =

Siendo las 09:00 horas, reconocido el cadéver, se procede a aplicar las técnicas siguientes:
Préctica realizada:
]:] Refrigeracion
[ Jconservacion transitoria: [ Fongelacion
D Otros (descripcién)

Técnica utilizada (descripcién): Administracién 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 diseccion de
paquetes neurovasculares en carotida, asi como inyeccién de liquido conservante en planos musculares profundos del tronco.

D Extraccion de Marcapasos

El presente certificado se expide de conformidad con io establecido en el Real Decreto 140/2011 de fecha 4 de febrero de Ley de
Policia Sanitaria Mortuoria.

En Santiago, a 2 de noviembre de 2025

El profesional que realiza I3 técnica

Sello, nombre y Firma Representante de empresa

- Xune;a;'nsa 1t"anator e

\,PMIIL @ PO 85
t‘__“l --Jhl_"h‘. 8y ca, 47 s A

s fiks

TR SAN00140 15890 Say

José Manuel Rodriguez Castelao José Dominguez Perez
44813362R 33200436M






Ley:del Registro.Civil

Articulo 83, Bpfantoinosse. prac-

Tendose lnscrlto no:

nos. vcmtwuatro horas desde el mo- la dd«;fwncmn d?edd(::;

mento-de.la muerte. 2 detuncion-dedonia
ocurrida a las .

_ ocorridads

Reglamento delRegistro Civil

Articulo 282. La inhumacién se
ajustard a las Leyes y Reglamen-
108 respeete al tiempo,lugar.y de--
mas formalidades.

La hcencw se extenderd inie-
‘diatamente de lainscripeion por
el Encargado o por la A
Judlc1al que«mstru gt

piacion:en cualqmer lugar al'que no
hara meneion. q

Justlﬁcado el fal}eclmlento la

cidm. i es dmtmto de aquel que
haya de extenderla inscripcion y.
antes o-despues ¢ -extendida. .

Lei.doRegistro Civil
_ Artigo 83. Mentres.non se-prac

vmtecarro horas desde © moemenio
da.morte.

RegulﬁmeﬁftovdoﬁRéXistl?o"

Artig,282. A inhumacién:axus-
tarase ds Leis e Re;

respecto 6 tempo, lugdr e demals
formalidades. .

que instrda as'dilixencias- Op()rtl
nas, e servird para a inhumaici
en palquerd lugal 6.que non tara
mencion,

Xustificade o fa]emento a -
cencia tamen & poderé expedir o
encargado- do 1ugar no que se vai-
levar a efecto a mhumacmn afnda
que sexa distinto daquel no' que se
deba estende-la-inscricion e dntes
ou despois de estendida:







