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Nombre ... TR.A=CISCe.. HALLOMN. TISAS DNLN. 3 3220534 K
id.  de los padres BCoTEmnG . 2OSACIA

Naturaleza 4. .B8~8 Provincia . COLWVSA
FALLECIDO: , - - ~

Dia, mes y afio de nacimiento ........2.5.... DG.... 202 6. ... D ASIAS.

. )
Profesion 'gw\'unama Estado ..Canagla....... Domicilio Wm%&o@ﬁ,%?«x/ Yo
~NANMTIABY.

Fecha: horas del did ......d Foven @ oo ABR b de 20.2C

Domicilio .. oS RiTA%... Ctke.. COS.ARES
Fallecimiento:

Cementerio &me'ﬁno ....... CoMPLENC. . APOSTOL Ayunt? ... S OO
Conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina -

pecuarante 0. Feancixco. Mallon. HaedeS ( H&b ) D.N.L.

domiciliado en

L  SENOR
Difia. .. FRAYCLSO..... [MALLON.. T UM LS ez, NC#b)
£XpARp....... e 0 W /f/moa -
fallecio en en el dia de alos anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Y/ P
Hijos %/M&&I (orteisa h/%%«mt

Hijos politicos

Padres

Abuelos

Padres politicos

Hermanos

Hermanos politicos

Nietos Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...

y demas familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO 7/ wl J20zz.

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
» ﬁljﬁ - /Vb




MH}: iy ; ' L™ !:“-
108 37 PO1 4
o g SANTIAGCG DE CGNA’QsYELA

a CORUNA .

AR08 TS ;
MALLOM = > uwrwnxm
TR i3 F 532::“ ‘
;fa?:z?sczemmmm ,;‘ P %% T messtiksaa
® A Efa’:ng k e = BEKIGND f kOSi\LM Pl
29 04 1935
3 LB Eilezo2 ovorvesy IDESPBKT149302733220531K<<<<<K
Q%@, A 3504299M9901018ESP<<<L<LLLLLLS
a9 / 675264 MALLON<TUNAS<<FRANCISCO0<<<<<<<
o 33220531K
FALLECIDO
“REINO | A E ngA MA1§ 103 02 PO3 H
= lm33276465L | S
‘ ?25%825 £3 - Qaapiﬂwz{m“ "°
- - g REIND HNIDO
, RﬂsALIA v o o §g i 7 i
SO0 500 " A e L FRILLOR
%wmimsp i T Sen chzsc'b‘ 7 josera
06.2023 07 06 2033
oy IﬂESPCFEwmﬁe
CFE18 £ S 733
S - - 6807175F330 o76465L<ececs
o )}}«// T WALL 6079ESP<<<<<<<<<<<g
T 686976 LONCPAREDES<<ROSALIA<<<<<<<

( 4 NATIOM{ SDEN’T]’WCMO/DOCWEMOWMDE mzmmx

SOLICITANTE (HUA)






CLASE 3 SERIE A
CLASE 3 SERIE A

posmacon, | vmeeny, S CERTIFFGADO MEDICO DE DEFUNCION
DE ESPANA rawncos T G Fl@ o) MEDICO DE DEFUNCION
o] b

105968867

olexio de
Ne Certificado/N? certificado

Colegio de . 4PORU““

Sello/ arimbo

D./Dha. SusAep (A3TAC BAWA — Dﬁm iy * @Y iofa

D. /Dna. 8 %2 AP
en Medicina y Cirugia, colegiado/faen < P NA o , con el nimero DR sy 1Ry D
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , co nimero RMM 1,643 ﬁfz‘

y con ejercicio profesional en C BN 1*colexiacién

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncion de
N Rlome do fafecido/a é”%ﬂ [HHNSEERETN RN R RN RN
Ter Aponido b folccidera; “@DWM?TDDGDDDDDDDDDDJDDDTDDDDUDQ
_aisseers SIS 00000000000000000000000000

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

e DenE. MR A RBIE | e Vo M
D t Al D.NL.L Numero: 3 = —
deidentidac:  ~ DN Nomere: 212 Jf2lfo STRIN —d

poumento 1 135500s  Namero: | 11U OO0 DO000000000000(]

coidemiinde N1 Mt sonsaraty Moz (100000000

Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos — r‘ Dia Mes [R5 Afo ! r
Hora e data da defuncién Hora : minutos LZL !a .J Dia m@ Mgs 0 EI Ano Z]g):@—é—[
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: S A DAL0
Domicilio particular "j Centro hospitalario & Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo fj Otro lugar J
Domicilio particular - Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo - Outro lugar!

lrrtervaio de tmmpo aproxnmado

Causas de defuncion (ver instrucciones en pagina 2) [ Causas de defunsion {consuitarinstrucitng na pxing 2) Intervalo de tempg aproximade’

i Causa mmedlata [Causa mmed:ata

" Syl el ddmBL AW TALONN0000 00 0 00 0
CUO00D00000000000000000000000 s % e

. Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

) 00 DHUDD]DDDUDDDDDDDUD[I]DD[I]QD
| HDDDDDDDDDDD@EEngD Hores Dias  Moses Anos

(el DDDDDDDDDDDDDDDDDD[I]DD[I]QD
| NOODUDO000OO000000 e 0 Ve aee

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

Wg]J]ﬁﬂﬂcHWQFW@EHDDDDDDDDDDHDDU[]]DD[I]DD
wﬂTHHHDWDTWDHDDDWDDWDDDDDFDD‘%2Bﬁ Messs Anos

[l. Otros procesos l Outros procesos

JDDDDDDDDDDDDDDDULIWWD[K]QD
L DODOONDO000000000 . &5 55 e M

¢Ha habidg indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? | Se practic6 autopsia cllmca?IPractlcouse autopsia clmlca?
Si/Si. |  No/Non X! | Si/si[_] No/Non £]

{La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncién ocorreu como consecuencia d:recta ou md:recta de?

No/ Nonuéj_ No/Non It
Accidente de trafi t A laboral J"S.A A . AR
ccidente de tratico ccidente labora Fecha del ismo: DIBDH Mes jD fio }—]E]
Data do mesmo: Dia i Mes_ ! Ano ]!

Accidente de tréfico gy o .| Accidente laboral S/ si D

ContinGa al reverso
Continta ao reverso

(ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D L__] D D . D . Gesas {consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

Si/Si D No/Non '

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

L e m]

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién

Sl’/él' @ No/Non‘D

Incineracién condlclonada por:/Incineracion condicionada por:

Grupo/Grupo

D Retirada de Marcapasos/Retlrada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

S\WY\;A"-’O ,a.ﬁ+ de 0(1___

,a de

En
En

de

Instrucciones basicas de Certificacion:

L.a OMS recomienda que en la cumplimentacién 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
Baésica de Defuncion.

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

'A:I“‘,' 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 |.{(a) debe ser inferior o |gual al.(b), y éste a suvezinferior o igual a
I.{c} y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
perfodo en una Unica 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 informado (el mas
importante).

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

Para mes y medio, anotar 45 dias
1

62 Causainmediata:

ey

RN

Meses

Ll

Afios

Dlas

Horas

(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

debido a NIEENIEERN

Dlas Meses  Afios

Ejemplo {a) Hemorragia cerebral

_.,: L_..

£ 3 Causas intermedias: Horas

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

Si el estado patoldgico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o enlaslineas (b) y (c).
F‘ii"'!
o

debido a }"JT’]
’ Horas

. , o . aa T
Ejemplo: (b) Hipertension arterial { }

(c) Pielonefritis crénica i I
Horas

debido a
Afios

Meses

‘4 Causainicial o fundamental: Dias
(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncidn. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético i j»_." | i[ {‘ _
[} Horas  Dias Meses

Afios

{ 5 Otros procesos:

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

LU il

Dnas Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes T

Otrasrecomendaciones Horas

1.Utilizar mayasculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.
3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

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

oOooOomn

Mod. CMD-BED-G

de CM

Firma del médico
Sinatura do médico

Instrucions basicas 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 &s palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente § morte, ou as
ctrcunstanc:as do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

' 1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, € dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mais
importante).

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

Exemplo: . S
U0 @i 00 O]

Horas  Dias Mposes  Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias
1
12 ' Causainmediata:

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

debfoa@[i U0 OId 0

Horas  Dias Meses  Anos

Exemp/o (a) Hemorraxia cerebral
g Causas intermedias

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

Se o estado patoloxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse nalifia (b) ou nas linas (bj e (c).

cono s OO OI0 DL L]

Horas  Dias Meses  Anos

debiﬁoa DD DD DD D[Zj

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (b) Hipertension arterial

(c) Pielonefrite crénica

| Causa inicial ou fundamental

-

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tnica causa. a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou a defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

0 04 UL (il

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
)

«

» Outros procesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron § morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

DU DU UL L[S

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

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

3.Certificar enfermidades e sindromes senambigliidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos e sintomas.

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

Om



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.I.F.: B15657901
N2 de inscripcion en el registro: La Coruiia, 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 APGSTOL

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/SANC0140

Datos relativos a la persona fallecida

Nombre y apellidos: FRANCISCO MALLON TUNAS | Nacionalidad: ESPANOLA
Dni/Pasaporte: 33220531K | Sexo: HOMBRE Edad: 90 | Fecha nacimiento: 17 DE ABRIL DE 2026
Fecha, hora y lugar de fallecimiento: 17 DE ABRIL DE 2026 A LAS 02:58 H. EN HOSPITAL GIL CASARES

Causa fallecimiento: INFECCION RESPIRATORIA — SINDROME GENERAL ICC

Destino final: CREMATORIO COMPLEJO APOSTOL - SANTIAGO

Siendo las 09:45 horas, reconocido el caddver, se procede a aplicar las técnicas siguientes:
Practica realizada:

D Refrigeracion
D Conservacion transitoria: |:| Congelacién

|:| Otros (descripcion)

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

|:| Embalsamamiento:
Técnica utilizada (descripcion): Inyeccion de liquidos conservantes (Formol 40%, Alcohol 962 y Agua destilada) con diseccién de
paquetes neurovasculares en carétida, asi como inyeccidn de liquido conservante en planos musculares profundos del tronco.

lz.l 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 17 de abril de 2026

El profesional que realiza la técnica

J05E WANUEL RODRIUEZ e

Sello, nombre y Firma Representante de empresa

T \ i | e = =
l . Funeraria - Tanat A
44813362-R | LY K» ['::f"\ Apéstol Santiggg %r% .
TANATOPRACTO Iz ’ CIF: B156 /. W4 '
12/16/TR/SANOG? Rua Boisaca &7 111/
15890 Santiago dyffdmpfstbids
José Manuel Rodriguez, Caste/ao” ; José Dommguéz'i"@ngS 98’\]\ ,-’
44813362R P ' 33200436M '\/j/

A






g‘%ﬁiz MINISTERIO R4 :
< ‘@E DE JUSTICIA ( QQSHQ‘W

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 ABRIL de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? FRANCISCO MALLON TUNAS que se identifica
con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 33220531K segun la certificacion facuiltativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 17 DE ABRIL DE 2026 a las 02:58 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRON'[CAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
17/04/2026 12:12 icia.gob.es/es/comproba  EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion-: autentlcldad
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