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LAsS.

Nombre . AGCENTS.  DANELA. PA\ENGA.  LAYD. . omiw 176 836 460 -
id.  de los padres o aeiLofLY

Naturaleza ... [PEARINAS

/[ JosE
/

FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 20 - D((_(ew\l:ol‘e =

Provincia BRP{,(IAS(U&NQ}UQL
iaq.

[}
Profesion Estado (CASADA . Domicilio CA(.L£C4’ID(QA,&)2LIIL[ ™
\JAUAGACA. D8 AeasA . Poaiieutped..

Fecha: / 6.2

horas del dia /9 de plafﬂ’léfede 2025
Domicilio HoSOrTAC..... CtirnitO.

Fallecimiento:

Cementerio (REDATORQ......COMALELQ. . fimkrdnio SASDL wune . SANTIAGD -

Conyuge: ........| Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo

DECLARANTE D.

domiciliado en

) D.NLI.

D/na.

el

v

falleci6 en

eMm’a de . alos ... afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos

Hijos politicos

Padres /

Abuelos /

Padres politicos /
Hermanos

Hermanos politicos /

s

Nietos ...................... Bisnietos / Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Conduccidn

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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ORGANIZACION { CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS £
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CERTIEICADO MEDICO DE DEFUNCION A

httpS'//certif cac(c:s.cgc:c;m.es__t
9 LSEJBQLDV
_

Id electrénicofide. electrdnico

1@5&%?@6@%

N¢ Cettificado/N@ certificado

) D/Dﬁa. U\_cm e ?Gﬁm ?'a\t EG < " " = Rty : g SR __ - il (;u‘hgif;.q' 8l o “:N"deauleumdola
'_D/Dna. - R ’}Q T T Gedant lexiatlofe;
en MedlcmayCrrugsa eeleglado/a en - g’ A (di\}&f st e conel ndmero _ 3
en Medicina e Cirurxia, colex:ado/a en ' S B0 AUIIETO U otlegiecien. ¢
y con sjercicio profesionalen - - *‘0“7156:3 ; 95 (onfcus*i‘e&%‘ SRS TR ST o RS i M
& ¢on exercicio profesionalen == - R N :

CLASE 3° SERIE A

CERTIFICO ja defuncxén de/ CEF?TIFICO a defunc 6n de

Nombre del fallecido/a: e
Nome do falecido/a:

..1" Apelhdo del fallecido/a:

1er Apéglido.do falecido/a:

29 Apellldo del fallecido/a:

Apehdo do. falec:do/a.‘
Fecha de nacumento

Data de nacemiento

LV.E. incluido.

o i

‘Documento N.

de ldentidad 'Pa‘s';;po e

‘,Documento Pasaporte =

de fdent:clade. ! N.LE. (Tarjeta de Ressdenc:a)

R N.LE, (Tarxefa de Res:denc:a}

"Hora ¥ fecha de’ vla defum:lon . Hora ¢ minutos ;
Hora e data da defuncmn ,3' L Hora mmutOS

1 if“"

3,63 Euros. Dereitos autorizados,

‘Lugar de traba;e Otro lugar mi
Lugar de trabatlc Lol Gutro lugar-—-

Dias = Mbuses.  Afos
Dias ' - Meses Anos

b}

. Dl Meses A :
- Dias Meses .~ Anos

(e) [

Meses . Afios
Meses . A

bi'as.
Dias o

_Horas
 Horas -

Horas Dias  Meses = Afios
'Haras Dies Meses Anos‘

Accidente de trafico N9/ Non ; : Fecha de! mlsma

Acc:dente de tréfice
0. . Sil&i: ‘ Data do mesmo: -
Continta al reverso
Continda ao reverso
. - {ver instrucciones en pégina 2}
. Mod. CMD-BED-G D D D E] My D ] " {consultar instrucions na péxina 2) .



_f‘,;Existen nesgos mfecciosos?l Exlsten nscos 'nfemmsas?

susi] |

No/Non [x]

* Enfermedad mfecmosalﬁnfermidads mfeccmsa Ll

- Grupo/Grupo

AL ol m[]

: izPosnblhdad de mcmeracsén?[ Pos:bllldade de mcmeramon

- No/Non D

siiss [y

K Incmeracum condicmnada por.! Incinerac:an candwmnada por‘ :

D Retirada de Marcepasoslﬁetzmde de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ 7 lra*taMﬂnto con rsoz‘opos radmaciivos o

E Ex;srenma de prétesrs[Estfenc:a de prétes:s

“‘ de
de

de
de

_ DgMens

Instrucciones bésicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncién
se comience por la causa Inmediata y se termine por ia 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
Basica de Defuncidn.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicid la cadena de
acontecimientos patologicos que condujeron directamente a ia muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia gue produjo la lesidn fatal”.

1 intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, de tai forma gue el tiempo anotado en el
apartado l.{a) debe ser inferior o igual a 1.(b), y éste a su vez inferior o igual a
1.{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 més de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe correspondsr al primer proceso informado {el mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el némero 99,
Ejemplo: - —
F 4 fue T

; 4 B i i
Paramesy medio, anotar 45 dias () adist (0] Lt
| Horas Dias Meses  Afios
2 “Causa inmediata:
(a) Indicar la enfermedad o estado pato[ogico gue produjo {a muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del falleqmtenta
debido a 3_3_‘ EH__.fj il g ]
Horas Dias

E]gmplo (a) Hemorragia cerebral
4 ‘Causasintermedias:

(b) 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
mas estados morbosos, se anotardnenlalinea (b) oen| Eas lineas (b) y {c).

Meses Aﬁns

T

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debido a { ol Ln Ll D2

X " H,gras Dias Meses Aj_qs“

. (c)Pislonefritis crénica debidos LU L]t
& Causainicial o fundamentak: Hores Dias  Messs Ados

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré una {inica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha Hevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las
circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma prostético { )
It ) Horas

..... 5’

NEENEEN
Meses Afigs

Ofas
fﬁﬁ_ffOtros procesos:

Otros estados patologicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoiéglco que la produjo.
Ejemplo: Diabetes ¥ T “" i1 iqiigt
Otras recomendaciones Messs Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o sigias.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiedades.

4.Si fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas claramente por comas.

B.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 O0O00Os0

Dias

Horas

‘«?eflg“'

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncioén 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 comprensién do concepto de secuencia loxiea, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncion: “Enfermidade ou lesitn que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 8 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

1 Intervalo detempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apariado I.(a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este 4 sta 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 témpo ¢ tan so hai que encher unha por
proceso e fifia. 5i houber que anotar méis dun proceso nunha lina, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis

importante).
Nota: Cada unidade de tempo admite ata o namero 99.

memple: , o0 w8 00 00
Para mes e medio, anotar 45 dias L NN 1§
P Horas Dlas Meses  Anos

2 Causainmediata:
(a} Indicar a enfermidade ou estado patoidxico que produciu a morte

directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento

B r‘“ r" 1
Exemplo: {a} Hernorraxia cerebral debidoa '3 b
8 Causas intermedias Mesas Anos

Horas Dlﬂs_
(b} e {c} Estados morbosos, se existise algdn, que producira a causa arriba
indicada.

S8e o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis

estados morbosos, anotaranse na fifia (b} ou nas /mas s(bjefc).
H

Exempio: (b} Hipertensién arterial debldo 2 ,JLA I L_JLf J;Zl
yLLrag Dias Mefes Ang{s_«

{c) Pielonefrite crénica debidon |1 | .jj L Lh”}

Horas  Dfas Meses Anos

v “Causa inicial ou fundamental
{d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha dnica causa, a gque
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias. -
Exemplo: (d) Adenoma prostatico
i

B’ Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxtca quea produciu,
Exemplo: Diabete RIS

Outras recomendacidns Hores
1.Empregar maitisculas e preferentemente bolfgrafo de tinta negra.
Z2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambiglidades.

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 lifas de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

O

. s '3j 1 Jf
Dias Meses  Anos

l _.I i
Horas

Faes Pt
;__i . | i ‘§J
Blas Messs  Anos



Ley del Registro Civil LICENCIA PARA DAR SEPULTURA
LICENCIA PARA DAR SEPULTURA
Articulo 83. En tanto no se prac-

te L) T eng peitir it S8 Crpet Habiéndose inscrito en el Registro Civil de | "

4 la licenci i : e . i CANTLARGO... P Lo ARIGE
Jtr:nlgrélcliglratgﬁ;gcilrggggn;, r?llé? Téndose inscrito no Rexistro Civil de B i
nos, veinticuatro horas desde el mo- ladefunciondedon O o ( c)rS  Dpalceed) . Pacesxca.. (nyn
mento de la muerte. a defuncién de don/a V-

ocurr_ida a las O CCSC: 4 < Y TREOITA
ocorrida as

Reglamento del Registro Civil horasdeldia -~ O/ E
horas do dia
Aitenilo 200, La flmmacien & gg DICCEAIDRE ‘(lli Voas... . +Lic Vel Toumo
?(J):Srt:;;ezé)azllgieg;;g Efgilxayng: segln la certificacion facultativa presentada, de la que resulta como causa
g W segundo a certificacion facultativa presentada, da que resulta como causa

del fallecimiento:
do fallecemento

La licencia se extenderd inme-
diatamente de la inscripcién por

IR A o S e ] concege permiso para que se ((lie sepultlura a su cada‘;fgl:, transcurrld.z:ls que
judicial que instruya las diligencias concede rmgzg—para que se dea sepultura 6 seu cadaver, transcorridas as
oportunas y servird para la inhu- sean las v&uﬁn horas siguientes a la del fallecimiento.
macion en cualquier lugar, al que no vinteeatre horas do fallecemento
hara mencion. . P o
Justificado el fallecimiento, la Reg}stro C{V!l il Sﬁd\_‘;—(‘upré &} e (b r2P0 21E Lf%
Rexistro Civil de =

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 A VG\ T E de DC(E~ AR &
o )

haya de extender la inscripcidn y de

antes o después de extendida. de po MO - CraTCC
g S M VesmTicine

(kuer)
Lei do Registro Civil /(4_ A) =

Artigo 83. Mentres non se prac- /
tique a inscricién non se expedird : /
a licencia para o enterro, que terd =3 ' :
lugar transcorridos, alomenos, = //
vintecatro horas desde o momento =
da morte.

Regulamento do Rexistro Civil

Artigo 282. A inhumacién axus- S
tarase 4s Leis e Regulamentos AN
respecto 6 tempo, lugar e demais / X
formalidades. / & :

A licencia esténdese inmediata- / 4
mente da inscricién por parte do |

encargado ou da autoridade xudicial |
que instrda as dilixencias oportu- r
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 inscricién e antes
ou despois de estendida.







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.1.F.: B15657901
| Ne de inscripcién en el registro: La Corufia, Tomo 2121, Folio 17, Hoja C-21527, InSC 1a -
| Nombre, apellidos y n2 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.
| Ubicacién del establecimiento: SANTIAGO

Datos relativos al profesional que realiza la técnica
Nombre apellidos y n2 DNI del profesional: JOSE MANUEL RODRIGUEGZ CASTELAO 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: AGLENIS DANIELA PALENCIA LAYA | Nacionalidad: VENEZOLANA
Dni/Pasaporte: 176836160 - [ Sexo MUIJER ] Edad: 28 \ Fecha nacimiento: 20 DE DICIEMBRE DE 1997

| Fecha, hora y lugar de fallecimiento: 19 DE DICIEMBRE DE 2025 A LAS 16:30 EN EL HOSPITAL CLINICO - SANTIAGO |
_F Causa faIIeCImlento LEUCEMIA BIFENOTOPICA AGUADA — HEMORRAGIA INTRACRANEAL NO TRAUMATICA [
| Destino final: CREMATORIO COMPLEJO FUNERARIO APOSTOL — SANTIAGO ]

Siendo las 12:00 horas, reconocido el cadaver, se procede a aplicar las técnicas siguientes:
Préctica realizada:

D Refrigeracion
[X—_IConservacién transitoria: D Congelacién

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

D Embalsamamiento:
Técnica utilizada {descripcién): Inyeccidén de liquidos conservantes (Formol 40%, Alcohol 962 y Agua destilada) con diseccién de
paquetes neurovasculares en carotida, asi como inyeccion de liquido conservante en planos musculares profundos del tronco.

D 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 21 de diciembre de 2025
T A

- Sello, nombre y Firma Representante de empresa

José Mar]/uemdd’guez clstelao 1
44813962R 33200436M
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