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Nombre gfo‘S‘é [/ﬂuufl /QQQS Sow. Jvow

DN N 325975/,

id.  de los padres TSRAMLIO.. Y. TERESH
Naturaleza _SArTIAGE Provincia /4 6/&/&@
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento //5 - /7(970 o ,//?,4’5“
Profesion Estado . A-SA29 . Domicilio
Fecha: ,?o? horas del dia .2 6. de . JU4LIO de 2025
| Domicilio 6SPrPe. . Sociesanrmon:. FRANCoAL <. TRRRAGIHA
Fallecimiento:
Cementerio C(eme%Uo G\mb\\ﬂl 9 Q«lms%P Ayunt° ST\IQ
Conyuge: ......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. . (2lic. Y& Tews. Meo. Boulbo ( YD, 33156 442X
domiciliado en
L SENOR
D/fa.
fallecio en en el dia de alos afos
confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo/a
Hijos
Hijos politicos
Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos
Hermanos politicos
NIBLOS ..o Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demés familia.- Conduccién
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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Ley del Registro Civil

Articule 83. En tanto no se prac-
tique la inscripcién no se expedi-
rd la licencia para el entierro. que
tendra lugar transcurridas. al me-
nos. veinticuatro horas desde el mo-
mento de la muerte.

Reglamento del Registro Civil

Articule 282. La inhumacion se
ajustard a las Leyes y Reglamen-
tos respecto al tiempo. lugar y de-
mds formalidades.

La licencia se extenderd inme-
diatamente de la inscripcidén por
el Encargado o por la Autoridad
judicial que instruya las diligencias
oportunas y servird para la inhu-
macién en cualquier lugar. al que no
hard mencién.

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

Llei del Registre Civil

Article 83. Si no si ha fet la
inscripcid. no s’expedira la llicén-
cia per a I’enterrament, que tindra
lloc transcorregudes, com a minim,
vint-i-quatre hoes del moment
de la mort.

Reglament del Registre Civil

Article 282. La inhumacié s ha
d’ajustar a les lleis i als reglaments
pel que fa al temps, Iloc. i a d’altres
formalitats.

La llicéncia, I'estendra. imme-
diatament després de la inscripci6,
I’encarregat o 1’autoritat judicial
que instruex les diligencies opor-
tunes, i servira per a la inhumacié
en qualsevol lloc, al qual no fara
esment.

Justificada la defuncid, la 1li-
ceéncia també podra ser expedida
per I’encarregat del lloc on s’ha
d’efectuar la inhumacid, si és di-
ferent d’a-quell que ha d’estendre
la inscripcid i abans o després
d’haver-la estesa.

LICENCIA PARA DAR SEPULTURA
LLICENCIA PER A DONAR SEPULTURA

Habiéndose inscrito en el Registro Civil de TREL-AGAH
S’ha inscrit al Registre Civil d

la defuncién de don \ye MANUEL AQCE SN

a defuncié de d O MBS RGO AN OV
ocurrida a las
esdevinguda a les

- horas del dia
Q.00 hores del dia 4
ge 20U gee 2008

segin la certificacion facultativa presentada, de la que resulta como causa
segons el certificat facultatiu presentat, del qual resulta com a causa de Ia
del fallecimiento:
defuncié

concede permiso para que se dé sepultura a su caddver, transcurridas que
S’atorga permis per a sepultar el cadaver, quan hauran trascorregut les 24

sean las veinticuatro horas siguientes a Ia del fallecimiento.
hores segiients a la de la defuncio

Registro Civilde —p )
Registre Civil d LRAGANA

A Aé ge SOU O

de 2.7
de

(E! Juez o la Jueza)
(E1 jutge o la jutgessa)

VA
B

=

e

N Registre

§§§ o

{EZ S de Tarragena
16 JUL. 2075

Registre d’entradia:
Hora:

b s







@ ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
O I\ /l 1 MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA. DE MEDICOS

o]

o]

Cﬁegio de

o)

Sello/Segell

CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION h
CERTIFICAT MEDIC DE DEFUNCIO

"~ Col. Ieg: de

@?4@@2?82

N# Certificado/Num. cemﬁcat

CERTIFICO la defuncion de
Nombre del fallecido/a:
Nom del difunt/a:
17 Apellido del fallecido/a:
Tr. cognom del difunt/a:

{ CERTIFICO Ja defuncié de

NESEE N ER RN
RNDEO00O0000n000
Bl N SRINROOCO0000

22 Apellido del fallecido/a:
2n. cognom del difunt/a:

< y: D. /Dia. _C.. LY &LL S &LLSD Z'S B.\. ec‘\v\-& \lﬁ CV A R\)ﬂb(} Colegio actuzl N de colegiadofa

EE Sr. /S ra. L'nllag: actual Nmn de cal/swal/ade
W - . [ 14

B9 en Medicina y Cirugia, colegiadofa en T RRKG o A , con el niimero [ 5*”5/?[7(;. L.ﬁrz’rﬁ -

- en Medicina i Cirurgia, col- -legiat/ada a N ,amb el ndmero P osiatasiin

w® v con ejercicio profesional en TRRXA L oA 10 calisgiatia

22 jamb exercici professionala

s

LILICIE0T
IHRNNE
L. HUI i

N
N

’ 4; H’,._._‘..
I
0I0r

Fecha de nacimiento Dia

[=]

k<l

2

[*]

c .

- &

<3

=g [A1 2 Mes Ano “ Sexo:

E;: Data de naixement Dia I—M'{ Mes ’01@ Any ¥ Sexe:

2 <1 D.NLL Namero: Zl _ - o D

E;E 3:?:::::::(, [Z)k DNI Numero: Lg[ El—” ?J[Ei ’—’ [%’ E'

3% : Pasaporte Numero "*| ! B T T T TR T R

gg Document L] Passaport Nimera; U(]__JDL- { JH 15 i[ ”—] fH. !. l ll ' l-‘l]ml_h‘h-jif

£28  didentitat: F N.LE. {Tarjeta de Residencia) Nidmero: [ } ( ” ‘J *H (“ r ] i ‘

o8 NIE (Targeta de residéncia) Ndmero: L. | i i o e

o4q = }

4« Horayfecha de la defuncién Hora : minutos Dia r Mes i~ ARO TL) 7 T

£ § Hora i data de Ia defuncié Hora : minuts !—][ o E}Ir 8 Dia ﬁ'ﬁ} __Mes ol lj ny e C{H-y?;; |

EE ¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /4 quin municipi va tenir lloc I3 defunclé? ____lﬂ_lxi-?.gfﬁ“uu‘\

@n Domicilio particular D Centro hospitalario @ Residencia socio-sanitaria E Lugar de trabajo Otro lugar
Domicili particular Centre hospitalari Residéncia socio-sanitaria L. Lioc de treball Altre lloc

g ?:w—«:--ug i e
5
usas. de defunclon (ver mstru

I Causa mmed:ata /Causa :mmed:ata

@ FlNE E[‘D@DN@HW& QLQM—IHWH N[

lﬂf?’lﬁﬂiﬂ("ll JOI]

EnNEN s NN RERD SECICICICOCICICICITINTT) e Dl oses pi
Debido a/A causa de
Causas mtermedlas ! Causes mtermed:es
~ e A R R PR RERNEEARI | [
BRI AL IUWGDDDL]U_ HJ }D%Jd /]LJ’—JCI;_J Hores 31-2? Mesos s
fe) || [ ! ' il | Y
(0 *L.’L'L ﬂD JLJL'DDHHD VOO o g s ates
Debido a/A causa de
Causa fnicial o fundlmental /Causa mlclalo foanental o { o
“ BIEREIR BRI mu aNNnnNe
_ LHEE0000; NN WDI W LEICIEEEO0000000 s es Moses Ams
i, Otros procesos lAItres proceifpss L ’
NREN W] lr INRNRnE LOOOD00000000000on o LI
gy BT 060 L e B e A

éHa habldo lndlClOS de muerte violenta?/Hi ha hagut indicis de mort violenta? }
Sl/S/ ]

Accidente de trafico No/No{#|

~i Accidente laboral No/No ]
Accident de transit

sisy [ 7] Aceident laboral siisr] |

-

Data d aqu

Mod. CMD-BED-C

DO00Om

|} |

Fecha del mismo:

iSe practicé autopsna chmca?l Es va pract:car autopsia clinica?

Si/si ]_]

D;a] ;I"
DlaI xl

g

est

Continua al reverso
Continua al revers

{ver instrucciones en pagma 2)
1172043 <4 B
{vegeu instruccions 2 Ia pagina 2)



L

¢Existen riesgos infecciosos?/Hi ha riscos infecciosos?

sitsi[ ] No/No []

Enfermedad infecciosa/Malaltia infecciosa

Grupo/Grup ID IID IllD
¢Posibilidad de incineracion?/Possibilitat d'incineracio?

sitsiC]  Nonoe [

Incineracion condicionada por:/Incineracié condicionada per:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapassos

Tratamiento con IsGtopos Radioactivos/ Tractament amb isétops radioactius

D Existencia de prétesis/Existéncia de protesis

g TRRRAOONMA |, Ak 4, SULTO N

2095

‘Firma del médico

A , 8 de da

Instrucciones basicas de Certificacion:

La 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 seleccidn de la Causa
Basica de Defuncion. )

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

5;A1, Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncidn, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.{a) debe ser inferior oigual a 1.{b}, y éste a su vez inferior o igual a
1.{c) y asl 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 ndimero 99,
Ejemnplo:

Para mes y medio, ano,ta} 45dias D D [4} E] D U U []

| Horas  Dias Meses  Afios

.2 Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerts, sino la
enfermedad, e traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral detiidoa @]—I |~|ﬂ UL’J L”L
-3 “Causasintermedias: & Horas  Dias Meses  Afios

(b} v {c) Estados morbosos, si existiera alguno, gue produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patologico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosoes, se anotardn en lalinea {b) o en las lineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a DD DD DU DEZJ

,b Horas  Dias  Meses Afios_
{c) Pielonefritis crénica ebida 8 Dﬂ LJ.’ ] Um | ]{ 2|
-4 Causainicial o fundamental: |, v Hoas Dias  Meses Afis

{d) Enfermedad o lesién que inicid los hechos anteriormente mencionados
gue condujeron a la muerte. 2 inica causa, la que haya sido

esencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente -0 violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (0) Adenoma prostdtico DI O LI s
1 Horas  Diss Meses  Afios
15 Otros procesos:

Qtros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con laenfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes J [] D U [ § [ I‘Tﬂ [”0]
Otras recomendaciones Horas  Diss  Meses Afos
1.Utilizar mayusculas 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,
sepéarelas claramente por comas.

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

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apértado deben
considerarse como unasolay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-C O0O0O=En

{Signatura dél metge' j é

Instruccions basiques de certificacio:

L'OMS recomana que a I'hora d’omplir les causes de defuncié comenceu per
la causa immadiata i acabeu per la causa inicial o fenamental, és a dir, en un
ordre natural de dalt a baix, responent a les paraules “a causa de” que
faciliten la comprensio del concepte de seqliéncia légica, tan important per a
la seleccic de la causa basica de defuncio.

Causa basica de defuncié: “Malaltia o lesid que va iniciar la cadena de fets
patologics que van conduir directament a la mort, o a les circumstéancies de
l"accident o violéncia que va produir la lesid fatal”.

&1 Interval de temps aproximat

Anoteu el temps transcorregut entre el comengament de cada afecci6 i el
moment de la defuncid, de manera que el temps anotst a I'apartat |.(a) sigui
inferior o igual a I.(b}, i aquest, alhora, inferior o igual a Il{c} i aixi
successivament,

Aquestes unitats.sén mutuament excloents, €s a dir, cal expressar el perfode
en una tUnica unitat de temps i només cal emplenar-ne una per procés i linea,
Si calgués anotar més d’un procés en una linea, el temps anotat haura de
correspondre al primer procés informat (el més important).

Nota: Cada unitat detemps admet fins al ntimero 99.

Exemple:

L . Cae o rErE C o
Per a un mesimig, anotar 45 dies I !QLS_J P
i Hores Dies  Msses  Anys

{2 Causaimmediata:

(a) Indiqueu la malaltia o estat patolégic que va produir directament la mort,
No es tracta d'indicar les modalitats de la mort, siné la malaltia, el
traumatisme o la complicacio causant de la defuncid.

Exgmple: {a) Hemorragia cerebral & causa de [:él U ] 3|~! {:}'_J ',;’ '
{3 Causesintermédies: Hores  Dies  Mesos  Anys
(b} i {c} Estats morbosos, si n‘hi hagués, que van produir la ceusa abans
indicada.

Si I'estat patologic assenyalat a la linia (a) va ser conseqiiéncia d’un o més
estats morbosos, s'anotaran ala linia (b) o a les linies (b i fc).

Exemple: (b) Hipertensid arterial acausade || | !_QD LJI L2
’ ” . Hores  Dies = Mesos Anys_

(c} Pielonefritis crénica scsusade L) L) L0 [ iz

(A Causainicial o fonamental: Hores Dies  Masos Anys

{d) Malattia o lesié que va iniciar els fets anteriorment esmentats que van
conduir @ la mort. S'anotard una injca_causa, ls que hagi estat la
desencadenant de tot el procés que ha portat a la defuncio, En cas d’accident
o violéncia, esfaréd una breu descripcid de les circumstancies.

Exemple: (d) Adenoma prostatic l:;r“ [“}r‘j I LG
L EE ) W3 L 130
1) Hores Dies  Masos Anys

{5 Aitresprocessos:

Altres estats patologics significatius que van contribuir a la mort, peré no
relacionats amb la malaltia o estat patoldgic que la va produir.

Exemple: Diabetis

Altres recomanacions O L g ol
1.Utilitzeu majuscules i preferentment boligraf & Ufta Migra, Mesos Anys
2.Eviteu abreviatures ifo sigles.

3.Certifiqueu malalties i sindromes sense ambigiiitats.

4.8i cal, anotar més d’una malaltia a cada apartat, separeu-les clarament per
comes.

5.Eviteu certificar entitats mal definides, signes i simptomes.

Nota: Les dues linies de quadrats previstes per a cada apartat s'han de
considerar una sola linia i no s’han d’utilizar per a establir ordre de causalitat.

O |



1D Proceso de firma electrénica avanzada: 2a55929d-f9e3-4174-847a-0b72326¢2¢cl

it Solutions, S.L.U. en 16/07/2025 15:25:13 UTC

a través de

Documento firmado electrd:

ACTA

PRACTICA TANATOLOGICA

memora F-PR-OP-08-002 | v2 | 03-2019
Difunto: JOSE MANUEL ARCE SAN JUAN . e e e
Fecha defuncion: 16/07/2025 _Hora defuncion: 07:00
Causa defuncion: INSUFICIENCIA RESPIRATQI}IA
ACTA de
O Embalsamamiento
U Tanatopréxia
X Conservacion temporal
Lugar realizacion
practica: TANATORIO MEMORA REUS - TGN e
Fecha inicio practica: 16/07/2025 Hora inicio: 15:30
Fecha final préactica: 16/07/2025 Hora fin: 17:30
Productos utilizados
® | Freedom art u] [ Plasdo 5
Principio activo: Amonio cuaternario Principio activo: Formaldehido
N.CAS: 68424-85-1 N.CAS: 50-00-0
| N. CE: 270-325-2 | N. CE: 200-001-8
Técnicas aplicadas (seleccionar las utilizadas)
K Inyeccién intraarterial
O Inyeccién intracavitaria
X Infiltracién de grupos musculares mediante puncién
O Uncién/aplicacién sobre el cadaver
X Taponamiento orificios naturales
D B
]
B Poctor/a Ana isabel Soler Villa N. Colegiado 5963
O Tanatopractor/a SR .
Designado para la realizacién de la practica especificada en el difunto cuyos datos se han
resefiado.

MANIFIESTA (marcar lo que corresponda)

Que comprobada la defuncién y el estado del cuerpo se ha realizado la conservacion transitoria del
cadaver, utilizando para ello los productos biocidas (PT22) relacionados, todos ellos incluidos en el
anexo II del Reglamento (CE) 1451/2007 de la Comisién que modifica el Reglamento 2032/2003 y

las técnicas descritas.

0 Queel cadaver ha sido colocado en un atatid hermético con revestimiento de zinc, soldado con estafio
y lleva adosada una valvula depuradora de gases para ser trasladado sin peligro para la Salud Publica.

X Que el caddver ha sido colocado en un atadd herméti

28088)

Por la presente CERTIFICO la préctica realizada.

Firma:

Médico Tanatélogo o Tanatopractor

co dentro de una bolsa sanitaria estanca y auto
destructible para transporte de cadaveres. (BOE Nim. 83/ viernes 6 de abril de 2012 Sec. III Pag.

En REUS fecha .16/07/2025






B Generalitat de Catalunya

% Departament de Salut
Secretaria de Salut Pablica
Subdrecca Rogioned ol Camp e Taragom
t Tarros de 1Ee

Trasllat de cadaver

Atesa la sollicitud de I'interessat, d'acord amb el que
preveu el Decret 297/1997, de 25 de novembre i el
Decret 2263/1974, de 20 de juliol, (Reglament de
Policia Sanitaria Mortudria) i prévia comprovacio del
compliment dels preceptius requisits legals i
sanitaris, S'AUTORITZA, Yempresa funeraria:

FUNERARIA:
FUNERARIA:

Traslado de cadaver

De acuerdo con la solicitud del interesado, lo previsto
en el Decret 297/1997, de 25 de noviembre y el
Decreto 2263/1974, de 20 de julio (Reglamento de
Palicia Sanitaria Morituoria) y previa comprobacién del
cumplimiento de los precepfivos requisitos legales y
sanitarios, SE AUTORIZA a la empresa funeraria:

Memora Serveis Funeraris del Camp, S.L

per a procedir al trasliat del cadaver

ARCE SAN JUAN, JOSE MANUEL

para proceder al fraslado del cadaver

mort/a a » el dia 16 d . liol de 2025
TARRAGONA . juiio
fallecido/a en , el dia de de ——
acausa |NSUFICIENCIA RESPIRATORIA
a catsa
d L
esde  ceus provindia - 1 ARRAGONA
desde provincia
fins a provincia .
SANTIAGC DE COMPOSTELA o LA CORUNA
hasta provincia
Cementiri o EMATORIO APOSTOL
Cementerio

Condicions sanitaries del cadaver /
E]Conservacié transitoria
Conservacion transitoria

DEmbaisamameni
Embalsamamiento

Condiciones sanitarias del cadaver

Sense practica sanitaria de conservacio (*)
Sin préctica sanitaria de conservacién(*)

L]

Mitjans de transport o Termini per a la inhumacié: e previst a I'art. 15 del Decreto 2263/1974, de 20
di Furgé fiinebre de jufiol
Medias de franspoﬁe Plazo para la inhumacién: ef previsto en el art. 15 del Decreto 2263/1974, de
20 de julio.

(") Aquesta aurtoritzacio no & validesa fins que no hagin transcorregut 24h de fa defuncié.

(*) Esta autorizacién no seré vaixia hasta trascurridas 24 desde ja defuncion,

Tarragona 16 de juliot de 2025

La Subdirectora Regional al Camp de Tarragona i Terres de I'Ebre

Ana Bocio Sanz

Empresa de Serveis Funeraris:
Alcalde de: TARRAGORNA
Responsable de Salud Piblica de:
Av. Reina Maria Cristina, 54

43002 Tarragona
Telf. 977224151

Adrega electronica: 43proteccio salut@gencat.cat

Memora Serveis Funeraris del Camp, S.L
Jutge de: TARRAGONA

LA CORUNA







AT} Generalitat de Catalunya
Wik Departament de Salut
Secretaria de Salut Plblica

Subdirsccld Regional af Camp de Tarragona
i Terres de'iEbre

Autoritzacié Tanatoprasdes

Atesa la sol-licitud de l'interessat, d'acord amb el que preveu el Decret 297/1997, de 25 de novembre, de

Policia Sanitaria Mortuéria i prévia comprovacié del compliment dels preceptius requisits legals i sanitaris,
S'AUTORITZA, 'empresa funeraria:

FUNERARIA: Memora Serveis Funeraris del Camp, S.L

Per tal de realitzar la practica sanitaria(*):

Conservacio transitoria D Embalsamament |:| Tanatoplastia

Nom i cognoms del difunt ~ ARCE SAN JUAN, JOSE MANUEL

Municipi de I'dbit TARRAGONA

Data de defuncié 16/07/2025

(*) Aquesta autoritzacio no té validesa fins que no hagin transcorregut 24h de la defuncio.

Tarragona 16 de juliol de 2025

La Subdirectora Regional al Camp de Tarragona i Terres de 'Ebre

Ana Bocio Sanz

Empresa de Serveris Funeraris: Memora Serveis Funeraris del Camp, S.L

Av. Reina Maria Cristina, 54

43002 Tarragona

Telf. 977224151

Adrega electronica: 43proteccio.salut@gencat.cat






