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Nombre /}me&‘a BQCVQ COT“‘@ Foe oy D.N.L Ne 3315’5"?02~F

id.  de los padres TXidefo yz Q[enhna
Naturaleza (Rois Provincia H ,Colu;q
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 22— NOWENBRE - AQLS
Profesion Estado A@?&Sge{a‘ ............... Domicilioﬂale:.zfq ....... %m‘ ...... /1’“7 .........
Fecha: 3050 noras del dia . (£ de ﬁaoﬂlo de 2026
pomicilio 1. (dase 42¢
Fallecimiento:
Cementerio ,Cm 3ch a(e C;Vo Ayunt.° D
Conyuge: ......... | Nombre NQIWJ Ml‘hnn R)—
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLI.
domiciliado en
L# SENORA

D/fa. HMP[:Q H/thd Cﬁmw FT;/e/p;

( Yoass de Mmmé T@c)
falleci6 en en el dia de /d',/P/Z"ié’ alos .79 afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a . qnueV 1%175091— R
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Padres—
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Padres politicos

Hermanos Na

Hermanos oliticos A

eles /{30’0 S“(Q‘@\ (nio ﬁ/elamo/fq VNOQ@x

_____ . Moo
4(&7 ] No

NIEtOS .o Bisnistos .. /Y2 Tios Sobrinos ....5.. Primos .St
y demds familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELOQ
Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que ¢n la cumplimentacién de las causas de defuncién
se comience por la causa Inmediata v 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 légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncion: "Enfermedad o lesién que inicio Ia cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente. o violencia que produjo la lesion fatal”.

£ 1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar ef tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccitn y ef
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado .{a) debe ser inferior o igual a I.{b}, y éste a su vez inferior o igual a
I.{c) y asisucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Gnica unidad de fiempo y tan solo hay que relienar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mids 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 ntimero 99.
Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias
IM

72 Causainmediata:

(a) Indicar fa enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte

directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino fa
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del faﬂecxm:ento

E;emplo (2) Hemorragia cerebral debido, & 3 J ,‘J“_‘
‘,3}Causasmtermadias. tios  Dies

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

Si el estado patolégico sefialado en la linea {a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en falinea (b) o en Ias lmeas (b) v {e).

Ejemplo: (b} Hipertension arterial

T ale

Horas Dias Meses Aﬁos B

g e i

- Mesm.s, Adigs
Lad Lp2
Meses Afos

{c} Piglonefritis crénica

ji‘Causa inicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesion que inicid tos hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una tnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético Pt aiyiilis
T Horas

5 Otrosprocesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoiogu:o quela produgo
Ejemplo: Dizbetes <
Otras recomendaciones “{ﬂ;
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiliedades.

4,5i 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 una sola y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OOOO&En
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Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda gue no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou Ffondamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
“debide a” que facilitan a comprensidn do concepto de secuencia léxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patolbxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que producit a lesion fatal”.

-V intervalo detempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o eomezo de cada afeccién o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado [.(a) debe ser
inferior ou fgual a L(b), e este & sta vez inferior ou igual a0 L{c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son_mutuamente exc uintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha Unica unidade de tempo e tan 56 hai que-encher unha por
procese e lifia. Si houber que anatar miéis dun proceso-nunha lina, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadolo méis
importantel

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

Exemplo: e g Bry Ty .

. " i KT I AL
Para mes e medio, anotar 45 dias BERCREIRRNE
I Hnras Dlas Meses Anos

i 2 Causainmedizia:
{a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte

directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento

Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral. debidoa 3 . | 0} i TG
Horas  Dias Meses  Anos

3Camasmmms

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

Se o estado patoloxico sinalado na lifia (a} foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas lifias (b) e (c).

Exemplo: (b} Hipertension arterial debidos | || L} .12
Horas Dfas _ Meses Anas

{c} Pielonefyite crénica debidoa | ' . i i b1 a2

Horas  Dias Meses Anos

A_,f‘:Causa inicial oufundamental

{d} Enfermidade ou fesién que iniciou os feitog anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha gnica causa, a que
fose desencadeante de todo o procese que levou & defuncién. En caso de
accidemnte gu viglencia, farase untha breve descncmn dasctrcunstanclas

Exemplo: (d) Adenoma prostdtico B “{0
P Hnras Dias Meses  Anos

‘B Outrosprocesos:

Qutros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non refacionados coa enfermidade ou esaadopatoloxico que aproduciu. »
Exemplo: Diabete ‘ 4 i B
Outras recomendacions Meses Anos
1.Empregar maitisculas e preferentemente holigrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas gfou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes senambigiiidades.

4.8e fose preciso anotar midis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomnas.

Nota: as doas lfias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse comao unha soa e non para establecer orde de causalidade.

||

Haras Bfas v



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 |
|| N¢ de inscripcién en el registro: La Corufia, Tomo 2121, Folio 17, Hoja C-21527, Insc. 128 J
LNombre, 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.
Ubicacion del establecimiento: RUA BOISACA, 11 - SANTIAGO DE COMPOSTELA

Datos relativos al profesional que realiza la técnica - )
Nombre apellidos y n2 DNI de! profesional: JOSE MANUEL RODRIGUEZ CASTELAQ DNI: 44813362R
Titulacién: Tanatopractor (Grado Superior tanatopraxia — Gobierno Xunta de Galicia)

Certificado de profesionalidad 12716/ TR/SANG0140

Datos relativos a la persona fallecida
Nombre y apellidos: AMELIA ALCIRA GOMEZ FURELOS - | Nacionalidad: ESPANOLA_ - ___
Dni/Pasaporte: 33185902F _L Sexo: MUJER | Edad: 79 _1 Fecha nacimiento: 27 DE NOVIEMBRE DE 1946
Fecha, hora y lugar de fallecimiento: 18 DE AGOSTO DE 2026 A LAS 10:15 EN HOSPITAL DE CONXO - SANTIAGO

_Causa fallecimiento: BRONCOASPIRACION — INSUFICIENCIA RESPIRATORIA )
Destino final: CEMENTERIO DE SAN JUAN DE CALO - TEQ

Siendo las 13:30 horas, reconocido el cadaver, se procede a aplicar las técnicas siguientes:
Préctica realizada:

D Refrigeracion
D Conservacién transitoria: |:| Congelacion

[ ] otros (descripcién)
Técnica utilizada (descripcion): Administracién de liquido conservante {Arthyl 24, Thanyl 22) en cavidades, asi como infiltracién de
planoes musculares profundos y superficiales,

D Embalsamamiento:
Técnica utilizada (descripcion): Inyeccién 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.

Iz.] 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 18 de agosto de 2026

El profesional gue realiza la téenica Selle, nombre y Firma Representante de empresa
JOSE MANUEL RODRIGUEZ CASTELAQ
44813362-R ; f\ == /,:5
TANATOPRACTOR \ :L i
12/16/TRISANOO140 | - s
o g

losé Dominguez Pérez

José Manuel Rod[iguez Caf
\ 33200436M

44813362R
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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 19 de AGOSTO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? AMELIA ALCIRA GOMEZ FURELOS que se
identifica con D.N.I 33185902F segln la certificacion facultativa presentada, que constata la
fecha de la muerte el dia 18 DE AGOSTO DE 2026 a las 10:15 horas acaecida en SANTIAGO
DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultural/incineracion 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
19/08/2026 10:46 icia.gob. proba  Maria M la Garcia Jalon de la Lama ENCARGADO

clon -autenticidad
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