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Nombre/'{ano\fD ores 'ﬂ/(on Peu D.N.I. N° 3?/;‘2'/(//—']"

id.  de los padres —SOJQ (ROJn‘am /\, Hom

Naturaleza G)méuc[o Provincia %nfem/fq
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento Qs- ALzP. 1ys

Profesion , Estado &Saoé ................. Domicilio qurfc/oZU fgj?ﬂé 7

| Y: I;nA‘aJO Ao G rposfek,

Fecha: | 7:00 : ’ horas del dfa (3 de _Svei‘o de 20 2¢

poriciio (20l Fernarde T EV Grite, Sahoge  de (oraposteh oo
Fallecimiento:

Cementerio K orm"lmo FMT&b ﬂ@iﬁe Ayunt.° ﬁn%‘oaoa[c&m?l/’e
Conyuge: .......|Nombre szﬁb -qu nclice Va(e/q Gﬁm
LIBRO DE FAMILIA : Tom ; Pagina
DECLARANTE D. fowste 'F'ronc,sro Vale@\ (ore o gsfposo }DN.L.ZZ226€08-D..
domiciliado enge?e f—emtmafc) S Qﬁnfa ..... -S&nﬁa 0. pE Cémqbsk/a

LA SENORA

D/fa. /%c{'m (Dc)@(ei Dorao Qev
(Vecne.de_San h‘o'ﬁ) L& é J o de Etvalier. el . Coec io...ffen)

fallecit en en el dia de 2/7/20,2( alos /.. afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a . Cwsih ﬁqm&co.......\/o(p(a foeo
Hijos Homrm TFowste Marela 'Durom

Hijos politicos Nj

Padres™.
Abuetss
Padrespoliticos

Hermanos .St

Hermanos politicos .S..

ﬁffhnc’m Gafc.'a VQIPfo.
M

NIEtoS ..o Bisnietos ... Ve Tios . Mo Sobrinos ......S.. Primos ....S. Vo
y demas familia.- Conduccién

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado




33158141 1

DURAN o
REY §S
GOMRRE P NORE -~
MARIA DOLORES %Q
PERO 2 KO mmmtmmmm ) D
°F ESP . ; Nl
- FRCHDE RACHEENTD { DATA DE RCERENTO

‘\;25 D4 1945
o VALIDEZ J YALIDED
.vfaJC16£180 01 01 9999

APELLIDOS/ APELIDON -
VARELA
CORREA -
NONBNE HOWE . o
FAUSTO FRARCISCO A
SEXO N0 ACIDNALIDAD / NACHRNALIGADE
W . ESP 3
U mo!mmmomumo“
;ae 101944

i VALIDED 1 VALIGEE
BKT149074 01 01 9999

QRO { EQUISD

I EL SANTO
SANTIAGO DE
A CORURA

JOSE %GDRYEO ! MARIA:

IDESPBJC164180633158141F<<<<<<
4504252F9901018ESP <LK
740864 DURANKREY<<MARIA<DOLORES<<K<KKLK







ORGANZACION | CONSEIO GENERAL ADO MEDICO DE DEFUNCION A
DE ESPANA DE MEDICOS

ADO ME&FG@ De DEFUNC!GN

105944545
viode | _ ]

Ne Certificado/N® certificado

N

—-—

:’“ en Medicina: ¥ Clrugla colegiadala en e
33 -en Medicina & Cirurxia, coiex:ado/a (-1 By
gg .-y con-efercicio profesionalen

oo e q‘on exercicio profesionalen’. . -

CERTIFICO la defuncion de / cs&‘rmco :

Nombre del fallecldola. :
Nome do-falecido/a:

1‘r Apellldo del fallecido/a:

Ter Apelido do falecido/

¢ Apelhdo del fallecido/a:
22 Apelido do falecido/a;

Fecha ‘de nacimiento
Data de nacementoc
Documento ..
de identidad:-
“Documento
de identid_ade'

Horay fecha de la defuncién ' Hora : minutos
Hora e data da defuncmn Hora .mmutos

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

Domml o pamcular
~ Domicitio particular

‘ "»Centm hospltalar  Resil jo-sanit Lugar de’ tfabaju
Centra haspltalaﬂo : : Residencia socio-sanitaria Lugarde traballo

Mases:
"Meses

Meses Afios
Meses Anas

' 'Dias E

: Horas l}ias :

Fecha del mtsmO‘
Data do masnio: g

Accidente de traf ico” S i 5, L

Continaa al reverso
Continta ao reverso

+ 5 ver instrucciones en pagina 2)
> {consultar instrucitns na péxina 2} .

& Mod. CMD-BED-G OOo0o0oOom Om



susi[ ] Nc/Non.’@ﬂ_vr ‘. it
Enfermedad infecciosa/ fﬂfe{‘l?!idadgia{éminm; v

Grapo/Grupe 1] n[} wl]
{Posibilidad de incinsracion?/ Posibilidade de incineracion ..

sysiP 0 Nemven [

Incineracién condicionada por:/incineracidn condicionadapor; -

Retirada de Marcapasos/Retirada. de marcapasos

L] Tratamiento con 1sétopos Radioactivos/ Tratamento con isdtopos radioactives

(] existencia de prétesis/ Existencia de protesis

de
de

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 ia causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras sdebido a” que facilitan la comprension del
concepto de secuencia logica, tan importante para 1a seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: “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 lalesion fatal”.

4 Intervalo detiempo 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
apartada §.(a) debe ser inferior o igual al.(b), yésteasuvez inferior oigual a
1.{c) y asl sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, €s 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 informado (el més
importante).

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

Para mes y medio, anotar 45 dias
i

% Causainmediaia:

(a) Indicar la enfermedad ¢ estado patolégico que produjo la muerie
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo olacomplicacién causante del fallecimientao.

debidoa i

T, 438

‘Horas Dias  Meses Afios

Horas Dias

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
‘8 Causasintermedias:

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

Si el estado patol6gico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de unc o
rnés estados morbosos, se anctaran en lalinea{b}oen taslineas{b)y (c).

Meses  Afios

Ejemplo: {b) Hipertension arterial debido a At |34
) . bias Afios,)
{c) Pielonefritis cronica debi‘doa BRI R L L2

-4’ Causainiciai o fundamentak: v Horas  Dias  Meses  Aflos

(d) Enfermedad o lesion que inicio los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotarés una Gnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha Hlevado a la defunci6n. &n caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d} Adenoma prostético INER N RN
it Horas Dias Meses  Afios
5 Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
perono relacionadosconla enfermedad o estado patologico que fa produjo.
Ejemplo: Diabetes 2= TG
Otras recomendaciones fioras Dias  Meses Afies
1.Utilizar maytsculasy preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apariado,
separelas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomnas.
Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unasolay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G

Aui¢  Femadelmédico. -
T Sinatura do médieo

Insiruciéns basicas de Certificacion:

A DMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion 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 2" que facilitan a comprension oo concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Basica de Defuncion.

Causa bésica de defuncion: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente 8 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu alesion fatal”.

1 mtervalo de tempo aproximedo

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a L{b), e este & sua vez inferior ou igual ao l{c) e as/
supesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, & dicir, hai-que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6 hal que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lifia, o tempo

anotado debe corresponder ac primeiro proceso informadofo méis
importante).

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

Exemplo: e e e Ty
Para mes e medio, anotar 45 dias i ARBL LY i)
I Horas Dias Meses  Anos

:2:}. 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 complicacion causante do falecermento.

Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral debidoa 3 RN RS
8 Causas intermadias

d =1
it padlis
Meses Anos

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

Se o estado patoltxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas linas (b)e(c).
Rt s

Exemplo: {b} Hipertension arterial debidoa

{c} Pieloneftite cronica debidoa | ' _{ .

S = P
"4 Causainicial ou fundamental Hores  Dias  Meses  Anas
(d) Enfermidade ou lesin que iniciou os feitos anteriormente
mencionados gue condugiron & morte. Anotarase unha tinica causa, a que
fose desencadeante de tode o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Mt | e o H -

Exemplo: (d} Adenoma prostatico 1o
i

-8 Quirosprocesos:
Cutros estados patoldxicos significativos que contribuiron @ morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patq{éxjgo ques, prodi ueiu.
Exempio: Diabete I I
O recomendacions Meses  Anos
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas g/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigdidades.

4.8e fose preciso anotar mdéis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreasclaramente por comas.

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

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

Om [02]

Horas Dias

A

Horas  Dias



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 Corufia, Tomo 2121,_FO|iO 17, Hoja C-21527, Insc. 12

[ Nombre, apellidos y n2 de DNI del representante_legalz 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 B

Nombre apeIIidos_y n? 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: MARIA DOLORES DURAN REY | Nacionalidad: ESPANOLA
_Dni/Pasapor’ce: 33158141F 1 Sexo: MUJER | Edad: 81 | Fecha nacimiento: 25 DE ABRIL DE 1945
Fecha, hora y lugar de failecimiento: 3 DE JULIO DE 2026 A LAS 17:00 EN SU DOMICILIO C/ FERNANDO lII, 7, 42 - SANTIAGO
Causa fallecimiento: CARDIOPATIA VALVULAR - FALLO MULTIORGANICO
| Destino final: CREMATORIO COMPLEJO FUNERARIO APOSTOL ~ SANTIAGO DE COMPOSTELA

Siendo las 18:30 horas, reconocido el cadéver, se procede a aplicar las técnicas siguientes:
Practica realizada:

D Refrigeracién
[ conservacién transitoria: [] congelacion

D Otros (descripcidn)

Técnica utilizada (descripcion): Administracién de liquido conservante (Arthyl 24, Thany! 22) en cavidades, asi como infiltracidn de
planos musculares profundos y superficiales.

|:| Embalsamamiento:
Técnica utilizada (descripcién): Inyeccién de liquidos conservantes (Formol 40%, Alcohol 962 y Agua destilada) con diseccién de
paguetes neurovasculares en carétida, asf como inyeccién de liquido conservante en planos musculares profundos del tronco.

@ 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 3 de julio de 2026

El profesional que realiza la técnica

JOSE MANUEL RODRiGUEZ CASTELARY!
44813362-R \ ;
TANATOPRACTJO/F? \
12/16/TR/ISANST140

Sello, nombre y Firma Representante de empresa
napas

José Manuel Rodriguez Castela},// José Dominguez Pérez
P

44813362R // 33200436M






Ley del Registro Civil

Articulo 83. En tanto no se prac-
tigue la inscripeién no se expedi-
rd la licencia para el entierro, que
tendrd higar transcurridas. al me-
n0s, veinticuatro horas desde el mo-
mento de la muerte.

Reglamento del Registro Civil

Articulo 282. La inhumacion se
ajustara a las Leyes y Reglamen-
tos respecto al tiempo. lugar y de-
mas formalidades.

La licencia se extenderd inme-
diatamente de la inscripcidn por
el Encargade o por la Autoridad
Jjudicial que insiruya las diligencias
oportunas y servirda para la inhu-
macién en cualquier lugar. al gue no
hara mencién.

Justificado el faliecimiento. la
licencia también podrd expedirse
por el Encargado del Ingar en que
ha de llevarse a efecto la inhuma-
cidén, si es distinto de aquel que
haya de extender la inscripcion y
antes o después de extendida.

Lei do Registro Civil

Artigo 83. Mentres non se prac-
tique a inscricién non se expedird
a licencia para o enterro, que terd
lugar transcorridos, alomenos,
vintecatro horas desde 0 momento
da morte.

Regulamento do Rexistro Civil

Artigo 282. A inhumacién axus-
tarase 4s Leis e Regulamentos
respecto 6 tempo, lugar e demais
formalidades.

A licencia esténdese inmediata-
mente da inscricién por parte do
encargado ou da autoridade xudicial
que instria as dilixencias oportu-
nas, e servird para a inhumacién
en calquera lugar 6 que non fard
mencion.

Xustificado o falemento, a li-
cencia tamén a podera expedir o
encargado do lugar no que se vai
levar a efecto a inhumacién, ainda
que sexa distinto daquel no que se
deba estende-la inscricién e antes
ou despois de estendida.

LICENCIA PARA DAR SEPULTURA
[LICENCIA PARA DAR SEPULTURA

A
Habiéndose inscrito en el Registro Civil de QQ UT | Q GO
Téndose inscrito no Rexistro Civil de tetiet

la defuncién de don M Ay A._DOLores.. . Dur A M Zé)’

a defuncion de don/a
1t+200

ocurrida a las
ocorrida as
horas del dia 3
horas do dia
e JULIO de 202 ¢
de de
segin la certificacion facultativa presentada, de la que resulta como causa
segundo a certificacion facultativa presentada, da que resulta como causa
del fallecimiento: : —_—
e T sy L o :
concede permiso para que se dé sepultura a su caddver, transcurridas gue
concede permiso para que se dea sepultura ¢ seu cadaver, transcorridas as

sean las veinticuatro horas siguientes a la del tallecimiento.
vintecatro horas do fallecemento

Registro Civitde SONTING0. D6 (oM POS TELA
§— 1
de (QOQE

de

{ulo

/D LDT

({B#niz)







