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Nombre _ FRANCIS(O SOLER. NERNANDED. DNILN S 257454 20
id.-  de los padres Pmucfcmj CMILLERM . w.h

Naturaleza MELiLLA Provincia/ £ Lol Ll d
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ... (06 - 24 . A7YS
Profesion Estado /4 S4D2  Domicilio ﬁ//mm/ Badifias 36.7* 1
SAvITAE
Fecha: AZZ horas del dia J// b...de  AIARZD de 20.2.L

Domicilio //m/@,%/ CEniee \falwlfc%m

Cementerio mm%ﬂ%ﬂ%w%\/ dsgo..

Fallecimiento:

£
U .\') 11| SL \// :

4%0 .......

Conyuge: .| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLIL
domiciliado en
L SENOR

Difia. ... RIS ER. ... SO Lo ETR... LERAANDE Z. U/JM rzﬂ Y /4 //QZQ%D

(Miim . 555
fallecio en eneldiade /4324 alos . 1.7 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a ./ CéAJwa/n? W&%
Hijos j %.oddfor(?e,fy@ Jeoane.

Hijog politicos '//él/l,a. Qosm UQM i Qma Naﬂk rw
Padres”. A/l eTD /}@;’@w&aj OZw

Abelos
Pad "
Hermanos .4t Wp(/w@j mg@éz/ﬁu/m,og

Cesiado...hisTina. Jorsa. a{chéwlg (V= o Uf/w@péoome boiandy)
Hermanos politicos £

folaine...2ramen e /4%1%%, Jolrinm Rlticar 16 /‘/p,,}efﬂj Grintiva Serrames

NI€tOS .o Bisnietos Tios Sobrinos .4 Primos .42 ...
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:
(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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cromuzaccn | consmiogmar  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
DemRA s 'CERTIFICADO MED]@O DE EEFUNCION

"-*z;m;,.,;.a.dem,de 10606142 4-

Colegio - de ciarchs
y nse Ne Certificado/N? certificado
SeﬂolCanmbq
<< : 4 R IS
wily - Colapio attual - Nidgcolegiado/a
EE T i actual Wede cofexiado/s.
= en Medicina y- erugla, celegxado[a en . conel nitmero: .
l‘:m en Medicina e Cirurxia, colex:ada{a en L B numero
T
2‘3” ycon e;ercncno profes;onal en g ;
88 € con exercicio profesional en

CERT IFICO Ia- defuncién de I CERTIFICO a deﬁmclon de i
Nombre del fallecldoi a: ] i
Nome do falecido/a:

1= Apeliido del tallecido/a
Ter Apelido do falecido/a:

22 Apelhdo del fallecido/a:
Ape ido do faiec:dofa.

Fecha de naclmlentq

Data de nacemento

Varén <z; -~ Mujer —
Varon A Jer '

Documento
-de identidad: - - . -~
»’Documenta LR |
_ de ldent:dade. .

i H'o‘ra : mm‘utos
H I

3,63 Euros. Derechos autorizados, L.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, . V.E. inclufdo.

Lugar detrabajo ;‘ = ' Otro lugar e
Luga; de traballo ':'Qutro Iuggr Lo

et Resndencla soc:o-san‘tana

Centro hosp; ‘aia"'o,
Res:denc:a soc:o-samtana -

Domlcnho partlcular I
‘Centro hospitalas

Domicilio particular *

AN 3 S
Meses A
" Meses ~ Anos

. Meses - . Al
Heses  Anos

- Mases ~ Afio:
“Meses  Anos

{d)

- "Meses: . Afios
-~ Meses. - Anos

Dias™ Meses S
' Dtas : Meses” ‘A”‘?S»

ause autops:a chmca?

A‘:c‘deﬂte iaborsl NOI Non
| Accidents laboral  gygpt ]

Accidente de trafico ‘No/Ne °“
Accidente de tréfico

Mes @”"{ 1 ‘Ano T
Mes td el ANO Lo

! Fecha det mismo:
e Data da mesmo:

B

Contintia al reverso
Continda ao reverso

- {ver instrucciones en pégina 2}
" {consultar instrucidns na péxina 2} -

1] Mod. CMD-BED-G Himinininl | O



ng)'cisféh tiésgbs.,iﬁfeéﬁbs#&ff:&is’éen nscosmfecc:asas? s
ssr[ 1. Nofon R T =

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa — W
GruposGrupe. 1] [} w( ]
¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineragién

csiysi K] Nemon[] -

Incineracién condicionada por:/incineracion condicionadapor: -~ -

D‘ ‘Ret;irada de Marg:apasosﬂ?efiradg de mnarcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

] Existencia de prétesis/Existencia de protesis.
i} /{ 6 de. .

5 SAMTIAGO. FGEC T

En

L

Instrucciones bésicas de Certificacién:

L.a OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncién
se comience por la causa Inmediata v 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 ia comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de ia Causa
Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o iesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

T Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncion, de tal forma que 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
I.{c) y'asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
perfodo en una Gnica unidad de tiempo ¥ tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar més de un procesc 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.
Ejemplo: ) :
Para mes y medio, anotar 45 dias 5 _dn b 5 8
I Horas Dias

i 2 +Causa 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.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa 3.
/8 Causasintermedias: Horas

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

Si el estado patol6gico sefialado en la linea (a} fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaranen lalinea (bloenlas lineas (_b) Y (c)“.~

i oyt

Meses  Affos

Ofas Meses Aims

:2,

Ejemplo: {b) Hipertensidn arterial debidoa ¢ . . P il

. e Horas Dias  Meses Afos
(c) Pielonefritis crénica getidoa L L 1 L L2
‘4. Causainicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afios

(d} Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré una lnica causa, Ja que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma prostético REN .
I Horas  Dias

=

Meses Afios
‘B Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes U T ille
Otras recomendaciones Meses Affos™
1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitarabreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i 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.

mimimini jw

H
Haras  Dias

Mod. CMD-BED-G

de___,__w 2hs

de

/; ~ Firma del médico

Instrucidns 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 ds palabras
“debido a” que facilitan a comprension do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecermnentos patoléxicos que conduciron directamente d morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

4 . Intervaio de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momenio
da defuncién, de tal forma que no ternpo anotado no apaftado 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
periode nunha tinica unidade de tempuo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e finia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o maéis
importante}.

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

Exemplo: Amm o fm

) . i i . s
Para mes e medio, anotar 45 dias SRR IR
! Horas  Dias Meses Anos

‘2 Causainmediata:
fa) Indicar a enfermidade ou estado patoloxico 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.
debidoa 3 . 1 ] »;__] t 'jim
Horas  Dias Meses  Anps

Exemplo: (a) Hemorraxia cesebral
'8 : Causas intermedias

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

Se o estado patoléxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ‘ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou naslifias (b} e (c),

H LT Nas T STHH

Exemplo: {b) Hipertension arterial debidoa | Y - e b §!29
Horas Meses  Anos

" - P B e T A i

{c) Pielonefrite crénica debidoa i | oo g
Horas Messs  Anos

4 Causa inicial ou fundamental

td} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha tinica causa, a que
fose desencadeante de todo o praceso gue levou d-defuncién. En caso de
accidente ou viclencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

RE

Anos

Exemplo: {d} Adenoma prostético | I
Horas  Dias

it

5 Ouirosprocesos:

Outros estados patolGxicos significativos que coniribuiron 8 morie, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patolOxico que a produciu.
Exemplo: Diabete | ! ] ¢
Qutras recomendacions =
1.Empregar maitisculas e preferenternente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes senambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Fvitar certificar entidades mal definidas, signose sfntomas.

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

Om

Lt
Meses

it

: - tog L
Dias Meses Anos

Horas
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién de Defuncién
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 17 de MARZO de 2026.

Habiéndose acreditado la defunciéon de D/D® FRANCISCO SOLER HERNANDEZ que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 45257481J segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 16 de MARZO DE 2026 a las 17:00
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
17/03/2026 10:16 oba  JACOBO LOPEZ MOSQUERA ENCARGADO

i on autenticidad

RG:u7sp-ENas-tfjb-Ethx Pagina 1 de 1







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 |

| N2 de inscripcion en el registro: La Corufia, Tomo 2121, Folio 17, Hoja C-21527, Insc. 12

\ Nombre, apellidos y n2 de DNI del representante Iegal José Dominguez Pérez DNI: 33200436 M

|

Datos relativos al establecimiento funerario en que se realiza la técnica

Denominacién: COMPLEJO FUNERARIO APOSTOL

Empresa de servicios funerarios a la que pertenece: FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO, S.L.
Ubicacién del establecimiento: RUA BOISACA, 11 - SANTIAGO DE COMPOSTELA

Datos relativos al profesional que realiza la técnica -
_Nombre apellidos y n2 DNI del profesional: JOSE MANUEL RODRIGUEZ 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: FRANCISCO SOLER HERNANDEZ | Nacionalidad: ESPANOLA

Dni/Pasaporte: 45257481} ! Sexo: HOMBRE i Edad: 77 [ Fec_:ha nacimiento: 6 DE ABRIL DE 1948 |
Fecha, hora y lugar de fallecimiento: 16 DE MARZO DE 2026 A LAS 17:00 H. EN EL HOSPITAL CLfNICQ DE SANTIAGO

| Causa fallecimiento: PARADA CARDIORESPIRATORIA — CARCINOMA TIROIDES
| Destino final: CREMATORIO COMPLEJO FUNERARIO APOSTOL - - SANTIAGO

Siendo las 19:00 horas, reconocido el cadaver, se procede a aplicar las técnicas siguientes:
Préctica realizada:

D Refrigeracion
D Conservacion transitoria: D Congelacion

D Otros (descripcion)

Técnica utilizada (descripcion): Administracion de liquido conservante (Arthyl 24, Thanyl 22) en cavidades, asi como infiltracién de
planos musculares profundos y superficiales.

|:| Embalsamamiento:
Técnica utilizada (descripcidn): Inyeccién de liquidos conservantes (Formol 40%, Alcohol 962 y Agua destilada)} con diseccion de
paquetes neurovasculares en carétida, asi como inyeccién de liquido conservante en planos musculares profundos del tronco.

D—g Extraccion de Mecanismo Contaminante del Abdomen

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 16 de marzo de 2026

El profesional que realiza la técnica

JOSE MANUEL RODRIGUEZ CASTELA
44813362-R
TANATOPRACTOR
12/16/TRISANOO140  \\

Sello, nombre y Firma Representante de empresa

Funera{;g '{anatono " )

Apdstol Santiago

@ CIF: 3156579’_,)“ //f) /
Rua Boisaca, 11,7

15890 Santiago de Co rosLe -
B 24HORAS: 9815

José Dominguez Pérez
33200436M

A

José Manuel Rodriguez Castefao
44813362R
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