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Nombre HAMUEL%EMI}MBMSTELO DNLN 220U Y EA-C
id.  delos padres ... ANTONILO Y A—UI:ZO RA

{ -
_ Naturaleza BIilon Provincia . . COILIMA ..

FALLECIDO: | iy mes y afio de nacimiento 22:-40.:-1932

Profesion Estado ..\.L1\ID.C0....... Domicilio /[ AEQE\)tLAMO\Vi

NS Y- ANXELER = BRION

Fecha: ' horas del dia ... 2T de .l LLLAC de 2025

Domicilio . AORPITAL . . CLINICO.... .= SICD
Fallecimiento: | {

Cementerio . SAMTA.  RARLA. DS ANXELES . Ayunt® L2l O
Coényuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina

DECLARANTE D. ....E..N.cAlz,.mA.c.nbN........0..:.‘?..5/.\).b.r?A...._....aAzzc.a....... ( HiTA - )DNL332UGB855: ¢
domiciliado en . AGAT. A LLA NOVA..N2Y. - ANMELES.  RRION

/L SENOR

D/fia. ... XA NUMEL FENDRA RBUSTELE .
WO NERCEMER BARCO Vil ARES
fallecié en VECIND..DE. NILANOVA = ANYELES . en el dia de 2707202 alos 7.5 af0s

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a .. , -

Hijos . CARBEN (+) JIARLA TPDPS’A%EN.QAM.&QL@M ..... @.M ..... DE...CAZLES. S@mg@),
c;gwmﬁ R ADCO

Hijos politicos ..M.m.@'m__...mmwe;zm;(/iﬂ}/ H@r(fz:: ODTERS

8adies  NIETOS & WARIA CARIEN LKL ETO OLA DANGZL ANA y TORE ...
Abtieles ‘..\)I..uA\n..eilb&m....q.EMM?A.,......RAB.LQ....;. NANESSA OTERD GENDRA ..
Radres politico: ...SAN.DM..__q._,PAIm.cf ______ LCARLL S y NARIA SOTELQ.GEN N34

Hermanes. ... N LETO.8 pbﬁ,//ﬁl‘(‘ﬂ‘(‘

k-

Hermanos politicos ........5..

TATARANLETO.D
NietosS ..o Bisnietos S Tios ) Sobrinos ... Primos (o
y demas familia.- Conduccion . lL.EN.(5.S SELR Y NEDNA

‘Funerales .
enlaiglesiade .. SANTA.... RARIA...DOS... ANLELES
CASAMORTUORIA: _ APOETOL....2

(S1/NO) SE RECIBE DUELO

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

3,63 Euros. Derechos autorizados, L.V.A. incluido

® OMC G omwamcox | cowmoomens CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
LS R DE MEDiCos / <CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

T & \

xﬁ@§i=%ﬁ 105470213
s Colex:o de |

i

i

K\ : : Ne Certificado/N? certificado
Sello/Canmbo oy

Colegio de

| T / ﬁ

A 5 . N de colegiadof
%//DBZQ _ Martg.  lde Gonzale® e - Coiacun oo coooa_

en Medicina y Cirugia, colegiado/aen CORUNA i wen , con el nimero ‘_ﬂlr——‘ﬂ’—”—}ajﬂ@
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €0 numero * colegiatitn

y con ejercicio profesional en » Sanhoso de Composiela i 1% colexiacidn

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de

omere aettaesidora: (AT G J=]U |0 DD 000000 COOOON IO
ﬁ%ﬂ%ﬂ%ﬁ%'QEEJE@DDDDDDDDDDDUDDDDDWTDDDHTDDD
_%%Hﬂﬂ%%%ﬁEIWja@@DDDDDDD]DDDDEDTDDDDDDDGDhJ
Duta do nacomento. D 23] Ve Bl A RIEASE | e Ve X e
documento | BN Nemere S/ WelEl - ]

o [ feempone  Namere: 00000 000000000

Shimieae (T T ey N (-0000000—0

3,63 Euros. Dgreitas autorizados, L.V.E. incluido.

Hora y fecha de la defuncion Hora : minutos | Dia Mes Afio | i =

Hora e data da defuncion Hora : minutos ! jr&l r—‘y::[ Dia :]@ Mes SE Ano Lg @E g

¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?:___sgjxh'_cga_______m@ﬁ_(sg-—-—
Domicilio particular D Centro hospitalario ﬂ Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo D Otro lugar :]
Domicilio particular Centro hospitalario ¥~ Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro fugar

Intarvald de tiempo amo)dmmﬁ*ozf ™
Infervala  de tempo aproximadp’. »f_x

,,,,,

Causas de defuncién (ver instrucciones en pagina 2)/ Causas de defuncion (consultar instrucidns na péxina 2)

2 5 e
l. Causainmedista [Causa inmediata

fa) _B.'Pﬁjo-mc.o!A!s’T.ﬂ‘_p?_Ac ol BN ERRRERRER jD Dr] jj [Hj

o | y -i 11 | i il ] i Horas Dias Meses Afios
I | | | | - L} Horas Dias Meses Anos

Debido a!Deb;do a
Causas |ntermed|as | Causas mtermed:as

® o i zldISi]s]|HlelR JDUd@DDDDDDDDJDDDDLﬂ]DD[I]BD
DDDHDDDDDDDHGSDWDDDDDDHDQ&%&EE!%ﬁ%ﬁ Meses Anos
mBﬂEEBW@WHWTD&D@DEEEE@HDHDDEHDDEI]DD[I]QD
]DUDDUHDDDDDWDDDDDDDDDDDDWHDDD Hores Dibe  Moses Anos

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

v BEEE e R A e E AR EROE000 00 11 L O
OONOO0000000000000000000000000 M ba  wee A

jJI. Otros procesos I Outros procesos
gRae0000N0N0D00000000000000 0O 00 00 O
DDDDDWDDDDDDDDDUDDWDDDDJWDDDDH Horse Diss  Moses Anos

1Ha habldo mdu:los de muerte vuolenta?IHoubo indicios de morte violenta? 1_Se practicé autopsia cllmca?IPractlcouse autops:a chmca?

Si/si| |  No/Nond< I Si/si| | No/Non D4

¢La defuncion ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: / A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico No/Non X4 Accidente laboral No/Non 1] } Fecha del mismo: Dia Mes Afo
. Aj”de”te de t"‘"’f’f““’  SisiL 'f‘_"c’de"te ’ab‘?_'?’ Si/ Si D | Datadomesmo: " Dia DD Mes LJD Ano DD DB

Continda al reverso
Contintia ao reverso

{ver instrucciones en paglna 2)
. Mod. CMD-BED-G O I:I D D D 58 Om Geeas {consultar instrucidns na paxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

Silsi[ ] - No/Non ]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo 1 ] u[_] m[ |

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

SysiK]  No/Non [ ]

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

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

]

Existencia de prétesis/Existencia de protesis

SoiNhegp i JL)L(O

,a

En
En

Z%e
de de

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que enla cumplimentacion 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 lgica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedat_j o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, 0
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

£ 1\ Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.(a) debe ser inferior o igual al.(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 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 niimero 99.

Ejempl: 7 [(4][5] O 0O

Para mes y medio, anotar 45 dias
I Horas  Dias Meses  Afios

o .
{2} Causa inmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo Ia 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 @ D D D D D D D
‘@“ Causas intermedias: Horas  Dias Meses  Afios

{b) y (c) Estados morbosos,
arribaindicada.

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mds estados morbosos, se anotaran en la linea (b)oenlaslineas(b)y (c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debfoa U0 00 OO Oe

debido a
v

si existiera alguno, que produjeron la causa

. " L Horas  Dias Meses  Afios
. {c) Pielonefritis crénica debido a D [:] D D D
{4 Causainicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una dnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hara una breve descripcion de las

circunstancias. DD DD DD D[5:|

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico
It Horas  Dias Meses  Afios

‘.A’QA
{5/ Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes U0 D0 00 Gl

Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar maydsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar méas de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota: Las dos iineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una solay no para establecer orden de causalidad.

L] Mod. CMD-BED-G OOoOoOosO

de ZOJ.G_

Firma del médico
Sinatura do médico

Instrucions bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncidn 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 comprensién do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién,

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

N

: l 'Intervalo de tempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente excluintes, & dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6 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 informadofo méis
importante).

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

U0 @i 00 00

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
1

@ Causainmediata:

fa) iIndicar 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 complicacion causante do falecemento.

debfoa@D HERENRNN

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
g Horas  Dias Meses  Anos

| 3) Causas interredias
- N

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

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

Exemplo: (b} Hipertensicn arterial debido a D DD DD D@
Horas  Digs Meses  Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a DD D []
é/ Causa inicial ou fundamental v Homs Dias  Meses Anos
(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 & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

U0 00 00 [

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostético
}

:ﬁ? Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D D D D D [5:1'

Outras recomendacions lies = eses " Sios
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om

Horas



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
Ne 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: TANATORIO APOSTOL BERTAMIRANS

'\ Empresa de servicios funerarios a la que pertenece: FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO S.L.
| Ubicacidn del estabiecimiento: RUA FONTALDEIRD, 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 GENDRA BUSTELO | Nacignalidad; ESPANOLA
| Dni/NIE/Pasaporte: 33044465C | Sexo: HOMBRE | Edad: 93 | Fecha nacimiento: 23-10-1932

| Fecha, hora y lugar de fallecimiento: 29 DE JULIO DE 2026, EN HOSPITAL CLINICO - SANTIAGO _
| Causa fallecimiento: NATURAL

| Destino final: CEMENTERIO DE SANTA MARIA DOS ANXELES (BRION)

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

D Refrigeracion
D Conservacion transitoria: D Congelacién

D Otros (descripcidn)

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

D Embalsamamiento:

Téenica utilizada (description): inyection de liguidos conservantes (Formol 40%, Alédho! 962 y Agua destilads) con diseccisn de
paguetes neurovasculares en carétida, asi como inyeccion de liquido conservante en planos musculares profundos del tronco.

Extraccion de Marcapasos

£l 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 julio de 2026

El profesional que realiza I'at'éjcnic

Sello, nombre y Firma Representante de empresa

DAVID DOMiNGUE ;‘-I:R. ™\ =) »m-_ ~Tanaiorio
33203470G7 / | | T/ X =
TANATOPRAGIOR | /

12/1 700@@3550{ JAMPO108
David Dominguez Rey /7 / José Dominguez Pérez
33293470G YV 7 33200436M

J p S g
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A
Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcion de Defuncion

Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

En Santiago de Compostela a 29 de JULIO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D* MANUEL GENDRA BUSTELO que se identifica
con D.N.I 33044465C segun la certificacién facultativa presentada, que constata la fecha de la

muerte el dia 29 DE JULIO DE 2026 a las 05:20 horas acaecida en SANTIAGO DE
COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACIOI\_I FIRMADOQ ELEC'I’R(SNICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
29/07/2026 13:04 hltp // de.m,[ tlc:la.g ob.es/es/comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
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