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Nombre . MANOEL MOTELLON CARBALLERD on e 21288483 -2

id.  de los padres TQSE"L V. CARMIA
Naturaleza . CIEZA provincia .MURC. A
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ... & DE. A GOSTE. D 1929
Profe§ién Estago ...m...m.[.)omicilio
RUA DO canizo, T -ARINS -SNSGAGD (A CoRonly)
Fecha: 2225 noras del dia A HN..de . HAYO de 2025
pomicilio . HAOSPLTAL. CLIRICO
Fallecimiento: SAN‘C\' AGD CA COROURN A)
Cementerio CoRESTORL O, CovetP( = JO AFOST Ayunt. SANCL S

Conyuge: .......|Nombre JOSCHA CAQQ;LLO QoYL Z

LIBRO DE FAMILIA ; Tomo : PQgina .
DECLARANTE D. FTARIA J0SCFA. MOTLLON CARRILLD, C&\—ﬂ.&) ) D.N.ILARIGA G5B -K

domiciliado en .ROA DO_CAMLZ0 5:1- - ARINS ~SATAGD (A C()RQ}S-LB
L  SENOR

i MANUEL NOTELLON CABALLERO

VATURAL. DE. C(EZh ~HURC R  ~ VECNG.. LF.. SANTAGCO

fallecio en en el dia de 4“15/25 alos 95.aﬁos

confortado con los Auxilios Espirituales

Hijos .. (ARHEM.... Jufmi HoR!l Yy HAR A . JOSE.. HUTELdm.......cARRLLLQ

Hijos politicos . JAUIEIL  PLTALCH ﬂoBdZE{f\ Y MCEUEL.. ASGEL. (ARILVO. LIHERES
b

-Padres-
Abuelos
Pad i

‘Hermanos .7/

Hermanos politicos .....5«.

> ,Jarj'ﬂ J Kf«un /) Ho it

Niet0S o Bisnietos Tios Sobrinos 57 PrMOS .2t
y demas familia.- Conduccion
Funerales

en la iglesia de CAPILLA. COXPLETO
CASA MORTUORIA: . SALA CERNVAKTE S

(S /NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 3° SERIE A

CLASE 3*°

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

e s ORGANIZACION | CONSEJO GENERAL CERT]I CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
OMC § @gs | // CERTI ﬁgAno MEDICO DE DEFUNCION
1N

o S ... 105701091,

c;ue

Ne@ Certificado/N® certificado

Sell /Can 0 0/
" g . —~ s '?ﬁ ¥ {
D./Dna. hj_\fl_g\g KQO:\’( 3 .} "2— LJ \/‘f\f f ?" pﬂ ”S_ - Colegio actual N° da colegiado/a
D. / Dna, Cnle oactusl N de alaxlada/a
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A (0eN N h , con el namero JB@ @ E] QJ j U @
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , co numero W cotagiecibn
y con ejercicio profesionalen VDS WAL CLU} (0 &6 RV GQ 1*colexiacién

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de

N Nome ao falecido/e: M A MIUENL I IO OLDOO DU IO HOOH0N
Ter Apsiido ao raleeian/e: MI0INTEILILJOIM IO HODDOLND DD D000
* Plipeiiao do fatesiao/a: <A RIAILILIENRIOI LTI LD DD DDC D OO

ZZZ';“J.‘,‘Z';ZS,Z‘;?,?? B,'Z @D wes 18] ang ]D@Eﬁ! | 33‘3 Vorn X0 anutor L]
T OHE o CUOTINE 3
i E%ﬁmawxgmgmﬁggﬂmmmﬂmDDDDDDDDDDUDDU

§ umero:

[] N.LE. {Tari(eta de Residencia) Niamero: D - D D D D D D D T D

H fecha de la def H PR Di 7 M Af
Hora v oita de dotoncidn | tiors mmtme L2145 el e OB 4 EIDIZIE
{En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: %N’? \Q&O \E Com POSW\/A

Domicilio particular .::] Centro hospitalario E Residencia socio-sanitaria r— Lugar de trabajo D Otro lugar r——]
Domicilio particular ! Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria J Lugar de traballo Outro lugar L]

3,63 Euros. Dereitos autorizados, .V.E. incluido.

; . ! i lntervah de tiempo roxlmado
Causas de defuncion (ver instrucciones.en pégma 21/ Causas de defuncibn (consuitar instruciéns na péxina 2) iy 2R

Causa inmediata I Causa mmed:ata

@EEIJTND]D@EE]I@@]JDTG?@@DTDDDD[]]QD[I]QD
DO0000000000000000000000000000 ke bk M A

. Debido a/Debldo a
Causas |ntermed|as | Causas intermedias

“QBHJ]DSW??@TTDWJDDDDUDDDDDD]DD[I]DDEI]DD
JO00000000000000000000000000C0 fs o6 Mees ans

Debido a/Debldo a

‘”DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD£]]§D[I]DD
DO0000000000000000000000000000 . e b Mee A

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

v SRREEALRDENEEL I OO00000000000 00 00 00 00
0J00000000000000000000000000000 e M e i

[I. Otros procesos I Outros procesos

j@?ﬂ]?NJJEMDUJ&UU@TNUUDDDDDDDDET]DD[I]QD
000000000000000000000000000000 ke be e A

i_Ha habldo |nd|c|os de muerte vnolenta?/Houbo mdlc:os de morte wolenta? |1_Se practicé autopsia chmca?IPractlcouse autops:a clinica?
Si/si [_] No/Non,)Z] SI/SI ] No/Non Z]

ila defunclon ha ocurrido como consecuencia dlrecta o indirecta de?: IA defunc:on ocorreu como consecuencia d:recta ou indirecta de?
Accidente de trafico No/Non Zj Accidente laboral No/Non Y]

I A R ‘ 2 :
Accidente de tréfico S isi L_] Accidente laboral gy ;i N ._ Egggadger:vg‘slrsntg?- g",g D D m:: D D 228 D D D D

ContinGa al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D Ooodm Om Geaee {consultar instruciéns na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sysi[ ]  No/Non X]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo

L1 a1 w(]

{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion
sitsi[X]  No/Non [

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

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

,a )(\ de _MAYL.

,a de

En SAVTIAGO
En

de
de

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncién
se comience por la causa Inmediata vy 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 logica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o fesi6n que inici6 la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produijo la lesién fatal”.

"5‘ 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 I.(b), y éste a su vez inferior o igual a
l.{¢) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar méas 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 nGmero 99.

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias DD @ @ DD D D
I Horas  Dias Meses  Afios
22/ Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de Ia muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

slios sl 00 U 0d

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
{3__ Causas intermedias:

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

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

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a D D D D D D D @

+ Horas  Dias Meses  Aiios
{c) Pielonefritis crénica h

P ) debido a DD DD [J@
"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 nica 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 descripcién de las

circunstancias. 00 00 00 0OE

Ejemplo: (d) Adenoma prostético

It Horas  Dias Meses  Afios
=

‘\5/ Otros procesos:

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

LI D0 L0 (el

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
1.Utilizar maytsculas 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,
sepérelas 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.

| OOOOscO

Mod. CMD-BED-G

Zo2s

Firma del médico
Sinatura do médico

Instrucions basicas de Certificacion:

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 4s palabras
“debido a” que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente & morte, ou as
c/:jgcunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”,

3. 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 I.(a) debe ser
inferior ou igual a L{b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao l(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha Gnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar mais 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: 0] Jalls] (003 N

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

@ Causa inmediata:

fa) 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 debido a E] D D D El D D I___]
3 \1Causas intermedias + Horas  Dias Meses  Anos

(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 méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b} e (c).

UL OO (e

Exemplo: {b) Hipertensidn arterial debido a
+ Horas  Djas__ Meses  Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a D D D D D
&5 ... 7
¢4 ‘Causa inicial ou fundamental v Homs Diss  Meses Anos

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

U [l

Exemplo: (d) Adenoma prostético
Meses  Anos

]
g Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D D D @

Outras recomendacions Dles = ieeses ™ Anos
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

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 [02]

Horas  Dias

Horas



e & 4\, MINISTERIO = ‘
20w o Teg e roenvi
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MANUEL MOTELLON CABALLERO, con documento
identificativo DNI 22288187Z, segun la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de
la muerte del 14 de MAYO de 2025, alas 22:35 horas, acaecida en Santiago de Compostela.

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

En Santiago de Compostela, a 15 de MAYO de 2025.

MAVIE. 20 AMAINg

Asinado por:: BERNARDEZ PEREIRAS, EVA
Cargo: Letrada da Administracién de Xustiza

Data e hora: 15/05/2025 11:35:04
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