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Nombre f/{;ns( [lanvoel  LolVeVTE  KiAL DN N 33.02) Fs0-Y

id.  de los padres Tose! //ﬁém/}viﬂ
Naturaleza .. s@AATIAEO DE  ror1ASTELA Provincia A conund
PALLECIDO: | i mes y afio de nacimiento /6. TENERO -1923
4
Profesién Estado .CA.SAQD...... Domicilio . L£ S DEMCA. CAN. Cilsom
COBRTEREA. MU - CACAE28S... DE.. ONS ~cACRLIRAS..  ~TLO.
Fecha; 0Y:00 horas del dia .. 3.( . de [24e20.. de20.26 .
Domicilio .. A9/ A SO L0, DE.. . OMNS...- CACHERAS. — TEQ-
Fallecimiento:
Cementerio Knrsm . Ayunt.° S/;N/?A—GO
Conyuge: ...|Nombre

LIBRO DE FAMILIA T(?J e ; Pagina
DECLARANTE D. o3& JTamvee  /AFIE TS 3/%&,9 ( //?(73 VDNIZB323F506. Y
domiciliado en )(UMCASA, AE - TFIGUELDAS. ~ ~SANTIACE

F£L  SENOR
D/na. . ,Zsé RAVYEL . CAFPVENVTE. . ./Z,’AL______ﬂ/gow_o .......... DE..CULSTA...DE.. . SANTA _JTIABEC
. SANTIAGO.
fallecio en eneldiade ..o alos ...f..g.aﬁos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposata...... . CALNEN BAnRA FERLANIER
HIOS .. 2L AU EC e o ot DADL L ARENTL.. BAREA..
Hijes. politicos ... L2AGA...... LotoReS . Grillb.. DALLS
Padres -
Abuelos ..~
Padres politicos -
Hermanes. HERNKLGA...... L ALUERTE.... AL
Hermanos politicos @ '
.. FEQNANDO. . L. DABA... LBLIENML. . BRiLLE
NTETA PoliricA. .. THULA .S/)/VC‘A/&?/ b

Nietos / Bisnietos ... A2.0....x Tios .....K.O Sobrinos =Y Primos ... <.
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELOQ

Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 3° SERIEA

CLASE 3°

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido.

§ . | P, CER‘f\I‘sADo MEDICO DE DEFUNCION A
 besma DS ” GERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

u? E ”..?’n gi"
o 106055708,
S e R )
Colegiode ¢ . . Colex:o de|
\ ’ Ne Certificado/ N certificado
Sello/Carlmbo
(e i : = ~5 OO
D./Dfia. PM MV) o /jﬁq NCrh //\_Ij:-ﬁ JEL A o il _ Colegioactual Ne de colegiado/a

E Cale o actual N?de colexiado/a
D. /Dna. i) =lacicolexizca/a I8

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A_("(?V_'\ viA _______,con el nimero EUD]@@DWH

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en - , €O numero 14 colegiacién
y con ejercicio profesional en AnA 4 ¢ J 1 colexiacién

O e e e D bt

Nombre det fallecido/a: 57,5 £ | 7| AW IEICI 10O OO OO0 UL OO0
zJﬂﬁﬂﬂm%zcw vEemE D OON000000000D00000000400
2 ppsligedeltaieadors:. ][ ICICONONOO00000O00NOOOO0UUUONHHL
Dits reeatis. o 416 os OICT Ao ‘Zﬂ@jﬂ | S eren R Mullgr
Documento X[ BN Nimere: 21315 ] iS]— ] |

DBcumnto | Fae3Bars Mm%JDUUDUDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

de identidade: "1 N.LE. (Tarjeta de Residencia) Ndmero:

u N.LE. (Tarxeta de Residencia) Namero: _D D D D D _] D D L} _ - .
Hora y fecha de la defuncion Hora : minutos Dia 5 Mes Afio | A
Hora e data da defuncién Hora : minutos ' J @@ Dia g m Mes 1 E Ano a @ E&] 'ﬁ
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: i’ Tfo

Domicilio particular :j Centro hospitalario -

Residencia socio-sanitaria * Lugar de trabajo Otro lugar
Domicilio particular

Centro hospitalario - Residencia socio-sanitaria S—a Lugar de traballo D Outro lugar D

"l'rrlterva!—o da tlempo apro_‘ximadb i

Causas de defuncién {verinstrucciones en pagma 2} Causas de defuncion (consultar insteysions napaxing 2} Intervalo de tempo aproximade’

l. Causa inmediata_/Causa mmedlata ,
@ S £.9 delont InasFIENATENEADARERA00 (0 00 [0 O]
JONnoOOo0000000000000000000000 e bE e A

3 Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

w H L LN HHNI000000000000000 00 00 00 00
T ODODHOIONOROOOCOREOROND B2 & & &
@ O 1110 00000000000a0000 00 00 00 00
INO0000D0000000000000000000000 e % e 4

Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental | Causa inicial ou fundamental

i D}C‘M‘E‘{M@‘ iilLJ@@D?D@@@@EE@@M@JDDDDD 00 D0 e o
NOON0000000000000000000000000 e e e A

IIl. Otros procesos l Outros procesos

WJL]DJHHHWH‘JDDTDDDDDD DooO0Onoon Jo 00 D0 L

Horas Dias Meses Afios
Horas Dias Meses Anos

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo mdiclos de morte wolenta? 1_Se practicé autopsia chmca?/Practmouse autops:a clinica?
siisi ™| No/Non pc} Si/Si ﬂ ‘No/Non |
¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defunc:on ocorreu como consecuencia dlrecta ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/Non '—i—g Accidente laboral No/Non ﬁ\ 1 e T Mes I~ .
Accidente de tréfico gy g w} Accidente laboral g g; D | B P DD Mos UD ano AL T Um 8(1

Continta al reverso
Continta ao reverso

w65 & ¢ @ (ver instrucciones en pagina 2)
- Mod. CMD-BED-G D aand D (] Om 6eee® (consultar instruciéns na péxina 2} .



x
¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

siisi[] - No/Non [X]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

(1 ] wm[]
¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién

Si/st IX No/Non [_]

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

Grupo/Grupo

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

En i&.’o_

de

026

Firma del médico

En

,a‘?_'Lde - M A'A_‘)'O
,a de

Instrucciones bésicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncién
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 comprensién del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién 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”.

| Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncién, 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
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 corresponder al primer proceso informado (el mas.
importante).

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

Ejemplo: 001 @ 10 0

Para mesy medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Afios

|
ﬁ 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 lacomplicacién causante del fallecimiento.

L D0 00 00

Horas  Dias Meses  Aiios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral

debido a
@ Causas intermedias: v

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

Si el estado patolégico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o en las lineas (b) y{c).

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial deTo a [ ] B !‘_] D [J D D @

Dias

UL D0 00 ]

Horas  Dias Meses  Afios

Horas i Meses  Afios
. (c) Pielonefritis crénica debido a
4 cCausainicial o fundamental: v
(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Gnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias.

Ejemplo: (d} Adenoma prostético D 0 BERNE
I ‘Horas  Dras Meses Afios
ﬁg\.‘Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes R ERR RN RRT

Otras recomendaciones ’Hﬂfﬁs Dias ~ Meses Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

E Mod. CMD-BED-G O00O00=O

de

~ Sinatura do médico

Instruciéns bésicas de Certificacién:

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 comprensién do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

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

1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.{a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sia vez inferior ou igual ao I(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é 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 proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o méis

importants).

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

Exemplo:
L0 [ais) (100 (0

Para mes e medio, anotar 45 dias
Horas  Dfas Meses  Anos

R . .
éﬁ Causa inmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traurnatismo ou a complicacién causante do falecemento.

E{(empla: {a} Hemorraxia cerebral debido a [3:”:] D D D D DD
(‘;3:1 Causas intermedias + Horas  Dias Meses  Anos

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

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas liias (b) e (c).

debido a D DD DD D@

Horas  Dias Meses  Anos

bifos UL od 0o La

Exemplo: (b) Hipertensién arterial

(c) Pielonefrite crénica
S ) i
{4 .Causa inicial ou fundamental Horas  Dins  Meses  Anos
(d) Enfermidade ou lesidon que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron § morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o procesc que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

DL I TICT (Alfol

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d} Adenoma prostético
n
B Outrosprocesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiton & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

DO U0 D0 L[

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendaciéns

1.Empregar mailsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.5e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

O



1l

DE JUSTICIA r QQISthClVﬂ

‘gfi;]_, MINISTERIO I
A

B\

Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcion 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 31 de MARZO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D® JOSE MANUEL LAFUENTE RIAL que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33021750Y segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 31 de MARZO DE 2026 a las 04:20
horas, acaecida en TEO.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE

31/03/2026 15:23 i proba  Maria M la Garcia Jalon de la Lama ENCARGADO
cion-autenticidad
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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.F.: B15657901
N2 de inscripcién 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

| Denominacién: COMPLEJO FUNERARIO APOSTOL

‘, Empresa de servicios funerarios a la que pertenece: FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO, S.L.
i 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: JOSE MANUEL LAFUENTE RIAL _ | Nacionalidad: ESPANOLA
Dni/Pasaporte: 33021750Y ] Sexo: HOMBRE | Edad: 93 | Fecha nacimiento: 16 DE ENERO DE 1933

Fecha, hora y lugar de fallecimiento: 31 DE MARZO DE 2026 A LAS 04:20 H. EN RESIDENCIA SAN SIMON DE ONS - TEO
Causa fallecimiento: INFECCION RESPIRATORIA AGUDA — DEMENCIA NO ESPECIFICADA
Q_estino final: CEMENTERIO MIUNICIPAL DE BOISACA - SANTIAGO

Siendo las 07:40 horas, reconocido el caddver, se procede a aplicar las técnicas siguientes:
Practica realizada:

D Refrigeracion
D Conservacion transitoria: D Congelacién

D Otros {descripcidn)
Técnica utilizada (descripcion): Administracién de liquido conservante (Arthyl 24, Thanyl 22) en cavidades, asi como infiltracion de
planos musculares profundos y superficiales.

D Embalsamamiento:

Técnica utilizada (descripcion): inyeccién de liquidos conservantes {(Formol 40%, Alcohol 962 y Agua destilada) con diseccidon de
paquetes neurovasculares en carétida, asi como inyeccidn 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 31 de marzo de 2026
El profesional que realiza la técnica ol ~ Sello,.n mbreﬁdﬁg}%gfgre%s%empresa

TANAT pﬁic DR

12MEITR N’oo \!
José Manuel Rodriguez ap
44813362R //CME X et

José Dominguez Pérez
33200436M
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