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Nombre \)UAUCQE‘LO,S\’(\GI'IZGNOGUGVPA DN N33 2638 - 6

id.  de los padres Ohesime I “Teech@
Naturaleza 33.\\(«)0 Provincia ... A (owde
FALLECIDO: 1 e mes y afio de nacimiento \ J2- 1= 1969
Profesion estado CASADO. pomiciic KUa. AMxeriz NeE
BrralL. 2.2 H. Hitiedolre ~ AES
Fecha: R0 horas del dfa ..... L5 ¢ de ... de 204
Domicilio R.Clink o

Fallecimiento:

Cementerio Ich'NézzAcla/uCoH?’Lé\mAPasmL Ayunt® ... STCO..

Conyuge: ... |Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTED. .. Eue Mo Abeiion  Moalcoqud oo JDNJ. 33289004 1
domiciliado en l el Mo
£L SENOR ,
piia. $&d. . (ARL0S  \heiro. Nagueira ( EuL...CALLEGD.)
fallecid en en el dia de'?q/i/:wzé alos .¢.A . afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a EVA HA?;A» ARG LToN I'IONT€A-GUD 0
Hijos .BRE/..T.&QW...)/...u,X.&QQ__50.,_..__4.&(/‘@‘,?0 ABE, ToN

Hijgh politicss . HARGENLS... FatiREE .. HaneEiro

Abuelos-
Radres-politicas adee. Baeirica M2 Det.. (heteal. HonTeAGubo  Temnqueirh
Hermanos Jos&—‘%ﬁo/u,/)momo,r(muu&‘!_yAozzn-

Hermanos poh’ticos;...é\l_[_.-s A, ﬂt-’ﬂcgbc-‘f < 4 1LIR Y /?/Mian/

. \(’;Emo pﬂ’lﬁ@@‘ .._))EH/"-C Hﬂlh/ I P .
Nietgk Hhﬂ'“m\ ............... Bisnietos .....ALG Tios .= Sobrinos .. Primos ... =
y demas familia.- Gonduccién
Funerales
enlaiglesiade CAPIULA... . COMHELETD.:
CASA MORTUORIA:
(SI/NQ) SE REGIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado




DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD

ESPANA =<2
Nx%‘\ﬁ}

APRLLIOOS ) APELIDOS
VIEIRO
NOGUEIRA
NOMKSE 1 MOML
JUAN CARLOS
5t X0 1SEXQ NACIONALIDAD F NACIONAL IDADE \'\
M ESP A '-,‘\_ \
FECHA DE NACIMIENTO | DATA (I RACEMENTO \\"*\\ .
19 11 1964 \\

i} : W
W BOPORY VALDEZIVAUDEZ 1
BNX105199 11 02 2031

D 705216

v

332678716

DOMICILIO | DOMCILIO
RUA. ANXERIZ 8 2 P02 H

’ MILLADOIRO
//AMES

/A CORURNA

/ MMMN'OILWR“M e D
SAﬁTIAGo DE conPo$ LA
A CORURA

EQUPO/ Eaupo
157710601

HAYO/A DE { FRLO/A DE i
ONESIMO / TEODORA

IDESPBNX1051994332678716<<<<<K
6411194M3102112ESP<<K<<LKKLKLKLKLKS
VIEIROKNOGUEIRA<K<JUAN<KCARLOS<XK

FALLECIDO
S A . - i
. " BREINODEE oex RUA.. 1.8 2 P02 H /’
== 4 - DOCUMENTONA(‘!ONALDSE';:[’)QFIF}IJ/@ _.,,_,\“ RUA. ANXER Z//, MILLADOIRO // /.
. s SITIIIR
3328, 10471 *',") DN 3 3 2 8 9 0 0 4 T :ug15005x; . ’l"l/:mCE(s)RUﬁA

APELLIDOS { APELIDOS
ABEIJON
‘)_';; MONTEAGUDO
i SIMBRE / NOME
EVA MARIA
=3 SEXCH SEXO  NACONALIDAD i NACIONALIDADE NACIMIENTD / NACEMENTO
j\ F ESP 05 04 1970
= ERSION  EMISION VALIDEZ | VALIDEZ
30 08 2022 30 08 2032
HUM SOPORTE
CPE150958

ﬁg:”””” 031104

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADE

:13

//’//
//1///

% (4P 06 NAGIMENTO 1LuAR DE

4 ™
gf’o ! smfruso DE CO /DS’TELA
N 1 A CORURA iy
gt . ’/‘/ ’»"///’/,.u
v T 7 weomoereomne /////:ﬁé//,

ONESINO / TEODORA i//f},
IDESPBNX1051994332678716<<<<<K<
6411194M3102112ESP<<KLKLKKLKKLLLLS
VIEIRO<KNOGUEIRA<<JUAN<CARLOS<<

DECLARANTE (ESPOSA)






SERIE A

CLASE 3*
CLASE 3* SERIE A

peawsagoy - cosso s CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION &

DE COLEGIOS OTHIALYS

UF FSPANA DI EDICOS CERTIFIGADO ME’D]CO DE DE’FUNC]()N

105781627

Colegio de Golexio de
\ N° Certiticado/N® certificartu
) Saftp/anmie
= . e e r LR B -
D.Dha. kl g{?‘f L4a j <4 UHrad M L Vé’ P oAl e isgncvs
D Doa = _ , - .
en Medicina y Cirugra. colegiado’a an A ({/g@ }1:7{,( L. ,con el nimero } AR 5 ' 3 H 78

et AMeoparog ¢ Gy e gioiesipdo g en

i . , €0 rzgm el
¥ con ejercicio profesional en Sm_fz"/,( A %‘ﬂ dﬁ W5 Te

CERTIFICO la defuncidn de [ CERTIFICO a defuncion de
Nombre de! fallecido/a: ; ¢
m;*“_ed;o :al?;'dg#;: a0 AW cCanLoS
e Kneido oo falesidars; Y 1 E ] RO

<t Apellido del fallecido/a: .
E"%elmﬁdo o ?ﬂ!:?@;?;: Kooev et aaAa

Fecha de nacimiento Dia Mes Afio . i Sexo: Varén o Mujer
Data de nacemento Dia ‘{ cf Mes 4 '{ Ano '{ qié it[ ? Sexo: Varén )Q‘ Muller
Docurnento » D.NLL Numero: , e 54 ) o
: : . A D.NLL Namero: 3 ; 2N 8 7 4 6
de identidad: "
Pasaporte Namero: !
Documento Pasaporte Numero:
de identidade. NL.LE. {Tarjeta de Residencia) Namero: =
N.LE. (Tarxeta de Residencia) _ Numero:
Hora y fecha de la defuncion Hora : minutos T Dia ., iy, Mes ..« ARO 0y
Hora & dats s defuncion Hora : minutos 0 g :ch Dia 2“? Mes QH‘{ Angp 2 0 Z 6
$En gqué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncién?: M A —
Domicilio particular Centro hospitalario 4 Residencia socio-sanitaria ¢ Lugar de trabajo . Otro lugar
Doricilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Qutro fugar

Intervsio de tiempo aproximado *

Causas de defuncién iver instrucciones en pagina 2)/ Causas de defuncion (consultar instrucitns na paxing 2) Intervalo de tempo sproximsdo’

. Causa inmcdiatazlc.ausa innmdiata‘Z
WENCEFRALoPAT(A WEMAT UK _LRADOR
C oM A DD]‘ r'{(“‘D Horas  Dias Mases  Afios
r:, g [ SR U N § N

Horas  Dias Meses Anos
Debido a/Debido a

3 o ins
Causas intermedias / Causas intermedias v

o “-'“'ﬁ il Horas  Dias Meses Afos
o L_H ,‘f Horas  Dias Meses Ancs
Debido a/Debido a

v
€} r_‘
Horas Dias Meses Afos
Horas  Dfas Meses  Aros
A ) P Debido a/Debido a
Causs inicisf o fundamentat /Causa inicial ou fundamental = v““
@ rippecStS HEDPATICA DEGCOHAD NS A~
- 7R Horas  Dias Meses Afos
Horas  Dias Meses  Anos

i, o‘mwm’mmm pmmsasb
HiroCspPreoPhri A V(L AT A4

Horas  Dias Mssas  Afios
Horas  Dras Aloses  Angs
{He habido indicios de snuerty vivlsuta? (Houba indicios de morte viofenta?

{Se practicé autopsis clinlca?/ Practivouse sutopsia clinica?
BV SI N/ Non X‘-

Si/ 5¢ No/Non 2
iLa defuncion his ocurdds como consecusncia directs o indirects de?; /A defuncion GUOITEU CUIND consecuencia directa ou indirecta Jde?:

¥ Y - ' e g Mot

Accidente g tratico Mo Nor X Anciients taisoral N o A, e

Acoigents de teit o e Avculante laborsd o Facha det nusmo:  Dia fMas Afo
v o Dary chv rricamn Dia Maos Ano

Continua al raversoe
Contnua 30 reverso

. Mod. CMO-BED-G (0000 Oom § 2 & & § IV msusciones un pagina 2) 01 .

{Cinseaiifeay 108t ueyines ol paxns 21

Escaneado con CamScanner



JExisten riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi 1 Norion X
Enfermedad infecciosa/Enfernidade infeccioss . -
Grupo/Grupe 111 ﬂl ! ﬂi{ |

{Posibilidad de incineracion?/Pasibilidade de incinerscion
B A X, NoiNon L J
Incineracion condicienada por:/Incineracidn condicionada por:
2’.@ Retirads de Marcapasos/Retirads de marcapasos

;;__;\z Tratamiente con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isdtopes radipactivos

i Existencia de protesis/Existencia de prétesis

£ gM%M&QA 2 2960 Fnend

) B W Al e, Z A

Instrucciones basicas de Certificacion:

L.a OMS recornienda que en la cumpiimentacién de as causas de defuncién
se comience por la causa inmediata vy se termine por la causa Inicial o
tundamenta!, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
regspondiendo & las palabras “debido a* que facilitan la comprensién del
congepto de secuencia logica, tan importante para la seleccidn de la Causa
Bésica de Defuncidn.

Cause basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicio la cadena de
acontecimientos patolég.lcos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo Ja lesién fatal”,

T intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre sl comienzo de cada afeccién y €l
moemente de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(a} debe ser inferior o igual a L.ib), y éste a su vez inferior o igual a
1.{c) y asi sucesivamente.

Estes unidades son mutuamente exciuyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una dnica 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
tiempc anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta ef niimero 99.
Ejfempio:

Parames y medio, anotar 45 dies
I

2 Causainmediata:

{a) indicar la enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa 3
3 Causasintermedias: v Haras

b} v (el Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron ia causa
arrivs indicada.

Si ei estado patolégico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotardn enlalinea (b) o enlaslineas (b)y (c).

a8 7L

- F LJL‘
Horas  Dias Meses  Aftos

Dias ﬁes:s Aﬂo;'

Ejernpio: {bj Hipertension arterial debido a ] 2
| . v Horas  Dias Meses  Afios
{c) Pialonefritis crénica debido 8 91
& Causainicisl o fundamental: w  Horas Diss  Meses Afos

'd; Enfersniedad o lesion gue inici6 los hechos anteriormente mencionados
auk condujeron a la muerte. Sg anotara una Unica causa, la que haya sido
dessncadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncisn. En caso
de acudente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunmancizs,

Eempia:id; Adenoma prostatico 5
" Horas Dias  Meses Afios
Q; Otros procesos:

Otros estados paioltgicos mynificativos que contribuyeron a la muerte,
peso no ralacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes 10
Otras recomendaciones dormn  Uiss Meses  Anos
1.Utitizar mayusculas y preferentemente boligrato de tinta nega,

ZEvitar aliruvisturas y/o sigiss.

3 Lartificar enfermedades v sindromes sin ambiguedades.

451 fuers precisy ancter mids de una enfermedad en cada apantado,
sephrelus claramante por comas

5.Evitar centificar anticlades mat! definidas, ignos y sintomas.

Nota: Les dus liness de cusdrados previstag para cads apartado d
3 : eben
sonsidararse como una solay ng para agtablecer orden da causslidad.

Mod. CMD-BED-G OOoOomn

2026

de
de

Firma dal médico
Sinatura do médico

Instruciéns basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causa Inmediata = se remate coa vausa 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 Igxics, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecernentos patoldxicos que conduciron directamente § morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”,

iy
J Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcortido entre o comezo de cada afeccidn e o momento
da defuricion, de tal forma que no tempo anotadc no apartado 1.(a) debe sar
inferior ou igual a I.(b), e este & sua vez inferior ou igual a0 lL{c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades _son mutuamente excluintes, € dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun procesa nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata ¢ nidmero 99.
Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias L1 O | I
/ Horas  Digs Meses  Anos

2 : Causainmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que producil @ morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.
Exemplo:{al Hemorraxia cerebral debidoa 3. | | 1l ._ B
3 Causas intermedias ¥ Horas  Diss  Meses Awos
(b) ¢ (c) Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.

Se 0 estado patoldxico sinalado na tiia (a) foi consecuencia dun on mais
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifas (b) e (cj.

Exemplo: (b) Hipertension arterial debidoa { ' 2
L : . v foras Dies  Meses Anes

fc) Pislonefrite crénica rrvr i | 2

& Causainicial oufundamental ¥  Homs  Diss  Meses Ancx

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha dnica caus?. a que
fose desencadeants de todo o proceso que levou & defuncicn. En caso de
aceidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias
Exemplo: {d) Adenoma prostatico

I Horas

10

Dras Mases  dnos

5 Outrosprocesos:

Outros estados patoldxicos significativos Que coniriburon a more, pero
non relacionados coa enfarmidade ou estada patoidxica que a producit.

Exemplo: Diahate
Outras recomendacions
LEopregar maseulss o proferentoments boligrate de tinta negra.
2 Evitar abteviaturas ecou siglas

A Lo ditica sntetiidadaes o aindiomes sen ambigiidades.

4.5y fose praciso ao0tar mais dunha enrermidade en cada
apartady, sapdroas claramante por comas.

§ Eviter caruficar ontidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas linas de cadrados prewistas para cade apariado deben
considararsg comoe unha soa 8 non pars establecar arde de causalidade.

Om 102 2]

5

i
Horas  Dias Algses  Aras

Escaneado con CamScanner



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

Datos relativos al prestador de servicios funerarios
Denominacion: FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO S.L C.I.F.: B15657901
Ne de inscripcion en el registro: La Corufia, Tomo 2121, Folio 17, Hoja C-21527, Insc. 12
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.
Ubicacion del establecimiento: RUA BOISACA, 11 - SANTIAGO

Datos relativos al profesional que realiza la técnica

Nombre apellidos y n2 DNI del profesional: DAVID DOMINGUEZ REY DNI: 33293470 G

Titulacion: Tanatopractor (Grado Superior tanatopraxia — Gobierno Xunta de Galicia)
Certificado N2 12/1700003550/SANP0108

Datos relativos a la persona fallecida

Nombre y apellidos: JUAN CARLOS VIEIRO NOGUEIRA | Nacionalidad: ESPANOLA
Dni/NIE/Pasaporte: 33267871G | Sexo: HOMBRE Edad: 61 | Fecha nacimiento: 19/11/1964
Fecha, hora y lugar de fallecimiento: 29 DE ENERO DE 2026, EN HOSPITAL HOSPITAL CLINICO

Causa fallecimiento: NATURAL

Destino final: CREMATORIO COMPLEJO APOSTOL

Siendo las 12:30 horas, reconocido el cadaver, se procede a aplicar las técnicas siguientes:
Practica realizada:

|:| Refrigeracion
(] conservacién transitoria: [ ] congetacion

[_] otros (descripcion)
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 liquidos conservantes {Formol 40%, Alcohol 962 y Agua destilada) con diseccién de
paquetes neurovasculares en carétida, asi como inyeccion de liquido conservante en planos musculares profundos del tronco.

Extraccion 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 29 de enero de 2026

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

[\ Funeq _J.? = T°nator|o
stois s S.L.

i i Jose Dﬁ\mqﬂtﬂem 981 58 06 69
33293470G ‘-.,w/' 2 33200436M
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién de Defuncion
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 30 de ENERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D* JUAN CARLOS VIEIRO NOGUEIRA que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33267871G segun la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 29 de enero de 2026 a las 08:40 horas,
acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturalincineracién el cadaver de la persona
resefada, una vez transcurran doce horas desde la del fallecimiento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
30/01/2026 12:35 1/ ia.gob. proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion- autentlﬂdad
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