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DN Ne JAUORERE (/.
id.  delos padres ... Hisnel o, 50010
FALLE Naturaleza [LQLontondec Provincia Qcstebne
CIDo: Dia, mes y afio de nacimiento . = Ae. covienbe. de. At <
Profesion Estado (2ol Domicilio
Fecha: A2 horas del dia ..\ ) de _Csygshes o de202S
Domicilio
Fallecimiento:
Cementerio . (remnaici o, Coosdese. Dpbaall o Ayunt
Conyuge: ...._|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.L
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
NIEtOS ..o Bisnietos Tios Sobrinos Primos .
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELOQ

Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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- ORGANIZACION  CONSEJO GENERAL CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
. O M C MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES

JEn qué municipio ocurrié ia dafunmon?: BRI L L

DE ESPANA DE MEDICOS
Eﬂ? __ htipsyjjcertificados.cgcom.es
.Z*m& RMSQRYGWIN ..o medzcc;s 79@021 258
. .l Id. Electrénico L AsLEF‘GA?M AS N* Certificado
=
g D' /’ Dﬁa B == o o Coagig astus Meogegldwe
. en Medicina y Cirugla. colegiadofa en ..k R TR T, con el namero
o # slpgacin
%J y con ejercicio profesional en . B, AL N RN
[
CERTIFICO Ia defuncwn de
Nombre del fallecido/a:
17 Apellido del fallecido/a: oM
2° Apellido def fallecido/a:
Fecha de nacimiento Dia Mes Ao | Sexo: - -Varén X, Mujer
& Documento » D.NL Nomero: | 4 4 € 5% i 4y —\
£ deidentidad: )
P Pasaporte = Nuamero:
=1 ' I e .
g N.LE. (Tarjeta de Residencia) Numero: —— —
& , : , ,
¢ Hora y fecha de la defuncion.  Hora: minutes & L ;% Dia Mes Afo
g
&

Domicilio particular Centro hospitalario -~ Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo Otro fugar

Horas {Has Meses Afios

Debido a
P . 3 ;
Causas mtermedras v
b) ;- vy
Horas  Dias Meses Afios
Debido a
7.
{c)
Horas BDias  Meses Afios
. Debido a
Causa inicial 0 fundamental
d) " o e

Horss Dfas  Meses Afios

5
fl. Otros procesos

Horas' Dias  Meses Afos

¢Ha habido md:c:os de muerte woienta? ¢Be practicd autopsia clinica?
Si No Sf ‘ No »
iLa defuncién ha ocurrido como consecuencia directs o indirecta de?:
. No = ‘ No ~
A d 5t W) talb P . =
ccidente de tréfico i A»c:dente‘ aboral Si Fecha del mismo: Dia Mes Afo

Continua al reverso

] Mod. CMD-BED iHinininin | [ | 1 2 3 45 iverinstrucciones enpagna 2l Q1 ]



JExisten riesgos infecciosos?
81 L; No 3\::

Enfermedad infecciosa

Grupo: 1| #H_ |

¢Posibilidad de insineracion?
si [X] No ]
Incineracion condicionada por:
. Retirada de Marcapasos
.. Tratamiento con Isotopos Radivactivos

L. Existencia de protesis

£n WG (RUMNE, ¢ © ' de REOCTT

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la sumplimentacion de ias causas de defuncion se comience por fa causa inmediata y setermina por lacausa
inicial o fundamental, es datir, en un orden natural de arriba hacia abajo, respondiendo a tas palabras “debide a” que facilitan la
comprension del concepto de secuencia logica, tan importante para la seleccion de la Causa Bésica de Defunicion.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesion gue inicid ia cadena de acontecimientos patologicos gue condujeron directamente a la
muerte, ¢ las circunstancias del accidente o viclenciz gue produjo la lesion fatal .

I,k Intervalo de tiempo aproximado

Anotor el tempo ranscurrido entre el cormienzo de cada afeccitn y el momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en ¢l
apartado l.{a} debe serinferior o iguala Libl, y éste a su vez inferior o igual al Lic) 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
reilenar una por proceso v linea. Si hublera que anctar mas de un pracese en una linea, el tiempo anotado debe corresponder al primer
oroceso informado (ei mas imporiantel.

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nGmero 99.
Ejemplo:
" oes
Para mes y medio, anotar 45 dias Horas  Diss  Meses  Afos
l
2 Causainmediata:

{a} Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produje la muerte directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte,
sino la enfermedad, el traurnatisme o la complicasidn causants del fallecimiento.

Ejemplo: {(a) Hemorragia cerebral debido a g
123 Causasintermedias: ) Harss Diass  Mesas  Afos
(b} v (¢} Estados morbosos, si existiera alguno, gue produjeroniacausa arriba indicada.

Si el estado patologico sehalado en ia linea {a) fue consecuencia de uno © Mas estados morbosos, se anotaran en la linea (o) o en las

bincas {by (o).
; . ; g debido a G SR 2
Ejempio: tb) Hipertension arterial ) Hoss| Dian’ Messs” Aden
‘ {c) Piglonefritis cronica Asbgos K it 2
i@ Causainicial o fundamental: v Hores Dias Nheses  Afias

{d) Enfermedad o lesién que iniciod 10s hechos anteriormente mencionados que condujeron a la muerte. Se anotara una unica causa, la
que haya sido desencadenante de todo el proceso que ha Hevado a la defuncidn. En caso de secidente o viotancia, se bara una breve
descrpeion de fas circunstancias.

Ejemplo: (d) Agenoma prostatico ) i 5

i Roas Dias Meses Aflos

5 Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyaron a la muerte, pero no relacionados con la enfermedad o estade patoldgico que
la produjo.

Ejermpio: Diabotes : k A 10
Otras recomendaciones Horaay R  Mes AN
1.Utilizar mayGsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o sigias.

3.Centificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4 Sifuera preciso snotar mas de una enfermedad en cada apartado, separelas claramente porcomas.
5.Evitar certiticar entidades mal detfinidas, signos y sintfomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado debon considerarse como una sola y no para establecer orden de
causatidad.

| Mod, CMD-BED gooomo Om 02



3 }Ji) ¥ MINSTERIO ¥ X
G, "‘(: DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA fegiSEfOCW g
" ]HL@ > ¥ RELACIONES CON LAS CORTES A

- S .

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO / INCINERACION
OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE LAS PALMAS DE GRAN CANARIA
EXPEDIENTE N° 20250821/004391 SOBRE DEFUNCION.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D® MIGUEL CORTES HERNANDEZ con Documento
Identificativo DNI y N° 11408684V, segln la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de
la muerte el dia 19 de AGOSTO de 2025, a las 01:37 horas, acaecida en HOSPITAL UNIVERSITARIO
DOCTOR NEGRIN;

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturafincinerar el cadaver de la persona resefada, una vez
transcurran veinticuatro horas desde el fallecimiento.

En Palmas de Gran Canaria, Las a 21 de AGOSTO de 2025.

FFCHA Y HORA DFL DOCUMENT(O  DIRECCION DE \T IDACION o FIR_M.-\_DO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DUL FIRMANTE
21/08:2025 12:01 https://sede.mjusticia.gob.es/es/comproba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO

cion-autenticidad
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CERTIFICACION DE REALIZACION DE TECNICAS DE CONSERVACION TRANSITORIA Y
EMBALSAMAMIENTO EN CADAVERES Y RESTOS HUMANOS.

Datos relativos al prestador de servicios funerarios

‘Denominacion: MEMORA SEVICIOS FUNERARIOS S.1.U C1F.: B-85012441

!N." de inscripeion en el registro: Tomo 43008 Folio 96 hoja B-417-548

Nombre. apellidos y n." de DNI del Representante Jegal: PABLO GONZALEZ DIAZ D.N.L: 428430881

Datos relativos al establecimiento funerario en que se realiza la técnica

Denominacién: TANATORIO CREMATORIO

;Empresa de servicios funerarios a la que pertenece: MEMORA SERVICIOS FUNERARIOS. S.1..11.

iUbicacion del establecimiento: C/ ARGUINEGUIN N.° 24 LAS PALMAS DIE GRAN CANARIA. LAS PALMAS

Datos relativos al profesional que realiza la técnica
12N ) X § G - e o o -
§N0mbr€. apellidos y n.® del DN1 del profesional que realiza la técnica: CRISTINA DE JESUS SANLLES SUAREZ DN 42261683-B

;Titulacién: CERTIFICADO DE PROFESIONAT IDAD. S.AM.P.0O.108 N.° A-073702 (TANATOPRAXIA). REGULADO SEGUN
IDECRIETO 153572011, 31 DE OCTUBRE

Datos relativos a la persona fallecida

‘Nombre. apellidos y N° del DNI/Pasaporte/N.LE.: MIGUEL, CORTES HERNANDEZ ~ DNI: 11408684V

iSexo: HOMBRE Edad: 59

‘Fecha, hora y lugar del fallecimicnto: 19/08/2025 A LAS 01:371 EN EL HOSPITAL DOCTOR NEGRIN. LAS PALMAS

IDE GRAN CANARIA. LAS PALMAS.

“Grupo/Causa: Grupo 2/ INSUFICIENCIA RESPIRATORIA, ADENOCARCINOMA DI PULMON.

Destina final: INCINERACION CREMATORIO COMPLEJO FUNERARIO APOSTOL SANTIAGO. A CORUNA.
Practica realizada: -

[ Refrigeracion.
D Conservacion transitoria: [] Congelacion.
3 otros (descripcion):

Embalsamamiento.

Técnica utilizada (descripcion):

TRAS LAVADO Y DESINFECCION DEL CUERPO SE PROCEDE A LA INYECCION ARTERIAL. 6 LITROS DE SOLUCION
CONSERVANTE.

SE PROCEDE A LA ASPIRACION DE LIQUIDO. SE SUTURA LAS INCISIONES Y TRAS TAPONAMIENTO DE ORIFICIOS.
EL CADAVER SE DEPOSITA EN UN SUDARIO NO+ ZINC. CON FILTRO DEPURADOR DE GASES ¥
POSTERIORMENTE EN UN FERETRO DE LAS CARACTERISTICAS SENALADAS EN EL ARTICULO 40 DEL
DECRETO 2262/1974, DE 20 DE JULIO.

Producto utilizado (identificacion): PLASDO-25+AGUA

Elrepresentante Jegal del prestador de servicios funerarios y el profesional, arriba resefiados, declaran haber realizado la
técnica descrita en la persona fallecida identificada.

El presente certificado se expide de conformidad con lo establecido en el Decreto 132/2014, de 29 de diciembre, de
Sanidad Mortuoria.

Localidad. fecha y hora: Las Palmas de G.C. 21 de agosto de 2025 a las 12:00 h.

L2l profesional que realiza la téenica: El prestador de servicios funerarios:
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