........ 0LIBSOY ()" 0JUBIWIEBUOIIIPUOIY B sounypaigng () - oLepng O

ULy R TN

.......... o N 7

SOLITAS e d) V| U ST SY TS T

S2uen VI F O STIANY T vAEZID) Y, 10} )
e o “ 7|y GO ST AT A 9L G
e S ST IR A
. V4
........ ~\ A* K “eldsund NN &Q& SaJojuen
nsag " ON (O —wD ............... ,. Cm_ocmeQ_&
BUIN = 1I9JaUIoU|

FETTOINTTAUTTYIAYL T YLS BIS9|0|

Comc.,my 318y einyndag ;' WnAy

|euosiad BZ0.JIB7)
..... M6 Vﬁ
= Y{ng oasibay 091paLL OPEILILIAY
__________ M owsunL

MAU.. .«.N&Ugcg% udu.\Q ............................................. O”_.CQ_ENC.&QEOOQ mZQ_CEO

K7 /ﬂﬂ%s | SHHYIUDY-SOHBIBATOITY

i .ﬁ mv?:\&\ O ed olpey

A
% & 3%7\
Q| esuald

)
@%&3\? 3 am Se

608 A\ 0&
¢1¢3 uosgw; ocaal, :
GHOLGRGE =&y ™ opejsel) pZOLIR)

~ AANN uolelwel] O = plieIaun) UONSsY
VAE_._ __________ W "daJd eleg N MQJ,OSDFE%_EN e|iden
........... CTL. EPIPBIA y U " ol|gpow ey
ocﬁmma 0191IA18S |, S0Ld3ONOD
“Irew-3 L0704y MQ R IIETE]

DI oowog

§IB)ETORM Y 0JUBILLIIA|[B) 9P BYID

.......... y TR 000AT S01d3IN0J SOHLO




Nombre [/ uce gy vipne DN N 232432494 )
id.  delos padres .../ [y T ANHE LT
Naturaleza .75 Provincia .[.. Corvirt
FALLEGIDO; Dia, mes y afio de nacimiento 2.7~ /14 Yz (a3 4
Profesion Estado ... (A2, ...... Domicilio .LYGMA... (AL r a0 25
URRILOE 2os A Canein
Fecha: horas del dia .....5. de /14220 de 200€
Domicilio ... [ Lo .CLissl Co ST Ae
Fallecimiento:
Cementerio .51 /... A . .24 L@20ILE Ayunte Ko s
conyuge: .......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLL.
domiciliado en
# L SENOR
Difia. .. MAVE ... CAB..... . WloAL
(A HLE - Rois
fallecid en eneldiade /-2 alos 97 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos
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GALE LD
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BECERLA..... PELOD

Padres

B AFicpoo.: Jwe Ao

Abuelos

Padres politicos

Hermanos
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2127if8

Hermanos politicos

Ana Qulim
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A ry

ANCarfns L-ais

2. LAUR, .. ABEL,. R F..... L2

y demés familia.- Conduccion

Bisnietos Tios

Sobrinos St

Primos <50 ...

Funerales ...[2i7wGo

enlaiglesiade .74 /1% OF

2o PL

CASA MORTUORIA: (2P 2F

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 3* SERIE A

CLASE 39

- 3,63 Euros. Derechos autorizados, 1.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, L.V.E. incluido. i

i S momsn. | puEs oY, QER ADO MEDICO DE DEFUNCION
OIVIIE_CI: S e PEAEDICOS //0 (,‘/\DO MEDICO DE DEFUNCION
R g g

/’\"\f‘q
 [F g5 % 110596501 5
Colegio de ' r) 52\\0 S5 Colexiode |

\Qg © Ne Certificado/N? certificado

. Sglo/Canmbo )
D./Dia. I éf\m & /[7 Q l @gtp 8’ C,\ ORI ‘:hp [c:ullegi_o actua; lx[‘?’e collegi_agnja
D /Dna Dﬁﬁaﬂw' r___:__e_ggex/a 05'
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en S& (c_ () Sf CQV , con el numero mbj @@m@@m g

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €O numero 1 colegiacion
i/ N 1% colexiacidn
y con ejercicio profesional en ¢ (.l.r) \/D - A

e con exercicio profesional en

. CERTIFICO la defuncién de Il CERTIFICO a defuncion de
Moo do mieadors: - HIAINULELLIL LI LOCCC OO O0D0OO0O00000
- assiide sl talecstors: ARG | 0000N000000000000000000000
2 gratis swteesers: 7111p)81 0] 000 0000000000000000000000
e LSRN fmBlE e mEEE [ for, e wm D
Documento  SABNE - horere: BIBIINEIWL-E
.mmwm',Uﬁﬁﬂé:wmﬁHEDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

e SN ,%zm:az - DDDDDDD |

Hora y fecha de la defuncién Hora: minutos r”ﬁ A Dia « Mes 4 F‘ Aho
Hora e data da defuncion Hora : minutos .,_ (—)rg} Dia i—' g Mes B- Ano @@Eﬂ@
¢En qué municipio. ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: (Cf £y
Domicilio particular r‘"f Centro hospitalario M Residencia socio- samtana ugar de trabajo j Otro lugar
Domicilio particular — “Centro hospitalario’ Residencia socio- sanltarla Lugar de traballo QOutro lugar
Intervalo de tiempo aproximadeo !
Causas de defuncién (ver mstruccrones an p&gma 2)/ Causas de ca’afuncfén {eonsultarinstiucions na pexing )« ,,,,:,w,o de tempo aproximada’

I. Causa mmedlata /Causa mmedlara i

\WTO&BEME@ CTROCh T MUW@DDUQIDJDDDDDEIJDB{]]QD“
: 'QQDUDQWDDLuDDDDLDDDDDDD%QPD Haits... Do Mesas. yAlog
Causas mtermedlas [ Causas mtermed:as3 S

Y JLMJJLWVDBUUDDDDDDHDDDDDDDDDDEI]DD[I]QD
ANERNREEE UHVWDUDDDDHDDDQQpEEpD lorss Diag *Moses Anes
WTFi@ﬂ'WDDQ]uJDDT]DWDDDDDDﬂDTDD{I}Dﬂiﬁ]ﬂﬂw
AL000oTr JLHEEUIO000000UN000C B 55 e A

<~~~ Debido a/DEbldO a-
Causa inicial o fundamental /Causa mlc:al ou fundamental

@ 1Al @ODTQQ@?WHQQ@UUQE?WDDDDDDDDD(W]DD[I]DD

SOOONOONoOOOONO00O0000000000 &S & e
'5%§?ﬁ”mﬁﬁﬁﬁhﬂﬂ?ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂQDDDDDDD[Ijmﬂrxiﬂm
IOOOOOND000NON0000000000000000 e G e e

¢Ha habido |[|d|c|os de muerte violenta?/Houbo indicios de morte. wolenta? ¢Se practlco autopsia cllmca?/Practlcouse autopsia clinica?
Si/Si | NolNon > SI/SI D No/Non &

¢La defuncion ha ocurrido como consecuencia dlrecta o indirecta de?: IA defunc:on ocorreu como cofnlsecuencia directa ou md:recta de?:

Accidente de trafico NO/Non'! } [ Accidente laboral No/Non g’ | Foehaldalme st D Mes AR X
g i s Ao ; H I
Accidente de tréfico Si/Si L | Accidente laboral S|/_ si {: J o A __[_76 ta dQ mesmo; Dia ! j Mes } Ano D L_

Contintia al reverso
Continta ao reverso

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



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
siisi[ ] - No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo 1[_] u[ | m[]

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

Si/si [E No/Non l:]

Incineracién condicionada por://Incineracion condicionada por:
E/Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

,a ?‘de_\}’lu’}o

de

‘Firma del médico

2976

. a

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que 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 seleccién de'la Causa
Bésica de Defuncion.

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

1 Intervalo de tiempo aproximado
Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccnon y eI

momento de la defuncién, de tal forma que el tlempo ‘anotado en el .

apartado |.(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 Gnica 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 lnformado (el mas
lmportante)

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99.
Ejemplo: .

R D@J ‘

Para mes y medio, anotar 45 dias "
oras

i
‘2 Causainmediata:

(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 complicacion causante del fallecimiento.

debidoa |31
i (3] L]

Horas Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral

Dias Meses

y3 Causas intermedias:

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

Si el estado patoldgico sefhalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o enlasiineas {b)y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial debido a WD Il T r i3

* Horas Dias Meses Afios
{c) Pielonefritis crénica debido a UU U{ ] 1:3[ ki [_”2"1
@/Causainicialofundamental: v Horas  Dias . Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicid los hechos anteriormente mencionados

que condujeron a la muerte. Se anotaré una (nica causa, la.que haya sido”

desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hara una breve descrlpclon de

circunstancias.
CICTDIEE LY LE

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
n Horas Dlas Meses Afios

“k’g " Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.
X W) I )

Ejemplo: Diabetes RN ERNERI

Otras recomendaciones Horas  Dias Meses  Afios

1.Utilizar mayisculasy 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 porcomas.

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.

= OOO0OsO

Mod. CMD-BED-G

de

[ [i2}

las

Exemplo: (i d) Adenoma prostético

Sinaiura (o médico

Instrucions basicas de Certificacion: + - i+
A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial o fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo 4s palabras
"debido a” que facilitan a. comprension do concepte de secuensia Ioxica, tan
" importante'para a seleccion da Causa Basica de Defuncidn.

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

”i‘ Intervalo de tempo aprox:mado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afecc:on eo momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser.
inférior ou igual a L.{b}, € esté & sta-vez inferlor ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

_Estas unidades son mutuamente excluintes, .€ dicir, hak,que expresar o
penodo nunha Unica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifa. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, 0 tempo
anotado ~debe corrgsponder. a0 primeiro procesg informado(o mdis,.
importante).

‘Nota: Cada unidade de tempp admite ata o nimero.99..

U0 DJ DD DD

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: )
Para‘mes e medio, anotar 45 dias
I

. o
{2 Causainmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou.estado patoloxico.que produciu a morte.
directamente. Non' s& trata de indicar as modalidades da marte, sendn a’
enfermidade, o traumatismo ou a cornplicacién causante do falecemento.

debfoa@[] ut 0o ol

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
¢ 3\’# Causas intermedias

{b) e (c} Estados morbosos, se existise algun, que produc:ra a causa arriba
mdlcada

Se o estado patoloxico smalado na lifia (a) f01 consetuencia dun ou 'méis’
estados morbosos, anotaranse nalifia (b) ou nqs linas (b} e (c).

conass I L[] 0 [l

Horas  Dias Meses

{ 8 o I O

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo (b) Hlpertensmn arterial
(c) Pielonéfrite crénica

@ Causa inicial ou fundamental

(d) - Enfermidade ou ' lesién - que
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarasé unha unica causa, a que

fose desencadeante de todo o proceso fiye.leyoy A 1 d;eftmclon. £En caso. ‘de; e

‘accidente ou violencia, farase unha brevé ’deécncron das citcunstaricias.”

Rt intainfnin}uic

Horas- ~ Bias™ ' Meses Anos

n
P
5‘§$Outrosprocesos' P BTSSP - KUY

Outros estados patoldxicos significgtivos que;contrlbwmn 4 morte; pero - [i

non relacionados coa enfermidade ou estado, patoldxico que a produc:u

UO 00 Ud Llis

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete
Outras recomendaciéns
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigtidades.

4.8e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade
apartado, sepéreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Oom

en cada

iniciou 09 feitos, an,tenonnente‘;':h e




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

Datos relativos al prestador de servicios funerarios

Denominaciéon: FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO S.L C.I.LF.: 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 legal: José Dominguez Pérez DNI: 33200436 M

Datos relativos al establecimiento funerario en que se realiza la técnica

Denominacién: TANATORIO APOSTOL BERTAMIRANS

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

Datos relativos al profesional que realiza la técnica

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

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

Datos relativos a la persona fallecida

Nombre y apellidos: MANUEL CABO VIDAL | Nacionalidad: ESPANOLA
Dni/NIE/Pasaporte: 3324324 1F | Sexo: HOMBRE Edad: 89 ] Fecha nacimiento: 24/05/1936
Fecha, hora y lugar de fallecimiento: 7 DE MARZO DE 2026, EN HOSPITAL CLINICO SANTIAGO DE COMPOSTELA
Causa fallecimiento: CARDIOPATIA ISQUEMICA

Destino final: INHUMACION EN CEMENTERIO DE SANTA MARIA DE URDILDE - ROIS

Siendo las 10:00 horas, reconocido el cadaver, se procede a aplicar las técnicas siguientes:
Practica realizada:

|:| Refrigeracién
[_| conservacién transitoria: D Congelacién

I:’ Otros (descripcidn)

Técnica utilizada {descripcion): 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 inyeccién de liquido conservante en planos musculares profundos del tronco.

ﬁj 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
Policfa Sanitaria Mortuoria.

En Santiago, a 7 de marzo-de 2026

;’".-
El profesional que Egl}/a la técmca Sello, nombre y Firma Representante de empresa
DAVID DG ' ]
33’9 ! ?gEZ REY v Funeraria - Tanatobic—7 7~
TANAL] FOG Apéstol Santiago SL. 2 /)
o1 TANATHPRACTOR CF:BI5657501 47/
=41 70! /S 5 Ria Boispca 11 VAL,
T 7 AMPG | 156890 Santiac *f"( Cm/ ;t-@ l[
David Domingudz Rey José Doflirgded Pivex ¥ 9§_1<$/B’ﬁb 1
332934705 33200436M A< &
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Ley del Registro-Givil

Artieule 83. En wanto-ne se prac-
tique ia igseripeidn no se expedi-
ra la lieencia para ¢l entierro, que
tendra iugar transeurridas. al me-
nos. veinticuatre horas desde elmo-
mente desla-muerte.

Reglamento del Registro Civil

Articule 282. Iza inhumacion se
ajustard a tas Loves y Reglamen-
tos respecte al uempo. lugar y de-
més formalidades.

La licencia se extenderd inme-
diatamente de ka inscripeidn por
el Encargade o per {a Antoridad
judicial que instruva las diligencias
oportunas v servird para la inhu-
macién en-cualquier lugar. al que no
hard mencitn.

Justifieado el fallecimiento, la
licencia tambi€n podrd expedirse
por ¢l Encargado del lugar en que
ha de llevarse a efecta la inhuma-
cién. si es distinte de aguel que
haya de extender la inscripcion y
antes o despugs de extendida.

Lei do Registro Civil

Artige 3. Memres non Se prac-

tique a jmscrieifn. non iga,

a liceneia para Qen

Aintecare horas desde o momenta
da more.

Regulamento do-Rexistro Civil

Artigo 282. A inhumacien axus-
tarase as Leis e Regulamentos
respecte 8 tempo. lugar ¢ demais
formalidades.

A liceneia esténdese inmediata-
mente da inserieion por parte do
encazgade ou.da-gutoridade xudicial
que instrda as dilixencias OPOLiu-
nas. ¢ servird para a inhumacion

en calquera lugar 6 que non fara
meseion.

Xastificade o falemento. a li-
cencia tameén a poderd expedir o
encargado do lugar no que se vai
levar a sfecto a inhumacién, ainda
que sexa distinto daquel no que se
deba estende-la inscricion ¢ antes
ou despois de estendida.

4 vimbealites hioras do fallecemergo

Habiéndose-inscrito en el Reglstro Civil de

QWAW’UEL CABO erAL

Téndose inscrito ne Rexistro
la- defunc‘lon de don

Sannaga de Compostela

a defunecién de donfa
ocurrida.a las

00:03

ocorrida as

horas del'dia

horas do dia:

de

de

segun la certificacion facultativa presentada, de la que resulta como causa

segundo a eertificacion facultativa _presentada da Que, resulta como causa

del fallecimiento:

e L

LR

do fallecemento

concede permlso para que se dé sepultura a su cadaver, transcurrldaswque

concede permlso para que se dea sepultura 6

sean las

Registro Civil de

- R

seu cadaver, transcorrld s

0 horas siguientes a la del fallecimiento.

tragodg,Compostela

o

ReXistro Civil de

&

P v

§ ot 253

de

de







