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Nombre . {AHYEC _AAT0. _€Ac.c.lo DN N . DU63650. D).

id.  delos padres AL . .. 2QSE R
Naturaleza A .20H5A Provincia ....... .. COQ. 0550
FALLECIDO: , o . N
cibo Dia, mes y afio de nacimiento A DE. SSOTIEHBLE.. DE... AGUS
Profesion Estado ......019D0...... Domicilio .. QMRA.... NESTIRA. .. <C20RH
CARCEA. - VAR AS ~A"R
MOTR L~ 6 @ANADD
Fecha: OA 0. horas del dia ... A3 de 1O de 202.6
Domicilio AUDO....}oESTRH.... . SERR2A......RREEA . (UAZ AS °a ndsyr N8
Fallecimiento:
Cementerio 3296 40 ... BCERC.RA Ayunt.° ~€cLec.2n...
Conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.L
domiciliado en
L  SENOR
D/fia.
falleci6 en en el dia de alos afnos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres

Abuelos

Padres politicos

Hermanos

Hermanos politicos

...................... Bisnietos Tios Sobrinos Primos ...
y demas familia.- Gonduccion

Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUGRIA:

(SI/NOQ) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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CLASE 32 SERIE A

utorizados, LV.A. Incluido

chos a

3,63 Euros. Dere

MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICLALES
DE ESPANA DE MEDICOS

https://certificados.cgcom.e

J FAG3EMLQ2~J c°|egmde a% ;

: Id. Electroni 1
D./Dha. Aubu{a uuuw /?Lufzz; . [M‘ tu um[v
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en — LI fLU/L&«
y con ejercicio profesionalen __.{-T_(_Q.MQ*.QQQ i o T ——

CERTIFICO la defuncion de

041854632

Ne Certificado

cccccccccccc

N’ col fa ..

' oowmacoy | consmoomma. CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A

Nombre del fallecido/a: DﬁﬂMDTTUDDHUDDHDDDHHDDDDUUHUDJL L
1Mm“wmmmﬂDTW@WDHHHDEDDDDHDHHWHDHDHDUDD[HHP

?Mm“wmmm“DMUWQDNHDUUUDUUDUUUUDD[UUUUDDHHVU

Fecha de nacimiento Dia ':][‘H Mes [QJ '1‘?] Afio r] Lq]‘cm@ Sexo:

Varén | X Muijer [_]

Documento X D.N.I. Ndmero: @_JE}JL‘TJ@ BHFJO—J m

de identidad:

Mpasaporte  Nomero: [0 J00O00OO000O0OCM0HNN L

(7] NLLE. (Tarjeta de Residencia)  Namero:| | —[ | ICJJICI L=

Hora y fecha de la defuncion  Hora: minutos@ﬁé] @[Qj . Dia [ﬂ@ ‘Més UL Ano E]L]&@

(En qué municipio ocurrié la defuncién?: i

Domicilio particular i Centro hospitalario || Residencia socio-sanitaria [ ] Lugar de trabajo D Otro Iugar[:)

v 2 Lae i und 2 ey oy i

Causas de defunclon (ver mstruccmnes en pagma 24 %

. Causa mmedlata

’”DuﬂbﬂﬂDD@HRBDPFHWQDDRPD@@HWHDD

o o O [ 'MEDB
Causas lntermedlas . Debidoa

WD@RUJDW(HED@D@@UHWWUMPDWWDHDDD
DDHDHWDUDDDDDDDUUDUDHDUDDDQQ@D
’”HNMTH@%HH[WUHHLDDUDLDDHUDUUDHU
LGDUDDDDDHDDDDIHUDUUDUDUUUUDDU

Deb | oa
Causa inicial o fundamental

MD@ﬂUlUMDNBDNHMDWDHMDUWDDUUDDDD
N O
ll. Otros procesos
E]LJﬁﬁ/*HQE[WﬁﬂF]gzﬂ_ﬂm}fWLWhJ 18 R | A I
N DUHUDDUQJDDDDD

oo oo L El

Horas Dias Meses Afios

o o) ot U

Horas Dias Meses Afios

L0 o0 OB DL

Horas Dias Meses Afios

D0 00 oo Dl

Horas Dias Meses Afios

L0 D0 L0

Horas Dias Meses Afios

JHa habido indicios de muerte violenta?

sil ] NOM si[]]

{Se practico autopsia clinica? o

No[ ]

Accidente de tréfico

~
¢{La defuncion ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?:

X oX .
Si [2<| Accidente laboral U ‘ Fecha del mismo: Dia DL}

s [} ano[ L]

i

Continta al reverso

- Mod. CMD-BED-IVA mjmisimin] | ] | {1»2)73)(4:'8; (ver instrucciones en péagina 2}



{Existen riesgos infecciosos?
si[] No 5
Enfermedad infecciosa

Grupo: ID HD lIID

¢Posibilidad de incineracién?
Si No []
Incineracion condicionada por:
Retirada de Marcapasos
Tratamiento con Isétopos Radioactivos
Existencia de prétesis

N P . AP / - P d
En_lj(}//y] ’ ,a /‘3_ de W&‘}lé —_———de M_-~— Firma del médico / MLt myﬁ

Instrucciones basicas de Certificacion:

La QMS recomienda queen la cumplimentacién de las causas de defuncién se comience poria 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
comprensién del concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de }a Causa Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicid lg cadena de acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la
muerte, o las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”,

‘! ! 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 serinferioroigual a L{b},y éste a suvezinferior o igual ai L.(c) y asf 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 namero 99, .
Ejemplo: -1 e
Jemplo _ , L0 [@is) (0 00
Para mesy medio, anotar 45 dias Horas Diss  Meses Afios

i
2! Causa inmediata:

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

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a B 100 0]
(”3, Causas intermedias: ¢ Horas  Dias Meses Afios

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

Si el estado patologico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o mas estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o en las

lineas (b) y (c). . om
. , . i 2
Ejemplo: (b} Hipertension arterial debido a LoJrars' ] [ﬁi;s[_‘] Msg:s] ‘/;rg:ls:'
(c) Pielonefritis crénica debido a DD D[_] DU D@
{4 Causainicial o fundamental: v fores Dles - Mesos - Afos

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

Ejemplo: (d) Adenoma prostético O ["]D LI Dis

1] Horas  Dias Meses  Afios

5 Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes 01 00 0 ] [
. Horas  Dias Meses  Afios
Otrasrecomendaciones
1.Utilizar maydsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.
3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiledades.
4.Sifuera 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 Yy no para establecer orden de
causalidad.

E Mod. CMD-BED-IVA OOoOoOomo Om L]



ACTA DE CONSERVACION TEMPORAL DE CADAVERES

£n MOTRIL, a 14 de MAYO del 2026, por el Tanatopractor: Juan Antonio
Cabrerizo Medina, D.N.I. 74628517 A, segtin el R. Decreto: 1535/2011 de
31 de Octubre, con Certificado Profesional n2 A00015562, se ha realizado
la practica de conservacion transitoria correspondiente a: MANUEL MAYO
GARCIA, fallecido a consecuencia de: P.C.R. - CARD!OPATIA iSQUEMlCA, a
las 03.00 horas del dia 12 de MAYO del afio 2026, seguin informe del
Doctor D./D2 ANTONIO JIMENEZ RAYA con n2 de colegiado:181809602.

Conforme a la normativa legal vigente, (art. 9.1 del reglamento de policia
sanitaria mortuoria aprobada en decreto 95/2001), se procedi6 a la
practica de conservacion, segln técnica de impregnacion de cavidadei con
liquido conservante, inyecciones de la solucién conservante en todas las
masas musculares, taponamiento de los orificios naturales con algodon
hidréfilo previamente impregnado del mismo liquido conservante.

Material conservante empleado: lo prescrito conforme a la ley de policia
sanitaria mortuoria (disolucion de formaldehido).

Se han cumplido todos los requisitos previstos y queda en condiciones
para poder ser trasladado sin perjuicio para la salud publica, al punto de
destino en NEGREIRA (LA CORUNA).

Se firma la presente en MOTRIL, a 13 de MAYO del 2026.

Firma D./Dia.: Juan Antonig Cabrerizo Medina
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* s MNSTERO
o i‘]}i’ =3 DELAPRESIDENCIA JUSTICIA 'y Zg!ﬁl:f O
1 mk@ T YRELACIONES CON LAS CORTES

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO

OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE MOTRIL
EXPEDIENTE N° 20260513/031333 SOBRE DEFUNCION.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D® MANUEL MAYO GARCIA con Documento Identificativo
DNl y N° 33183680J, segin la certificacion facultativa presentada, que constata |a fecha de la muerte el
dia 13 de MAYO de 2026, a las 03:00 horas, acaecida en SU DOMICILIO;
SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepuliura al cadaver de la persona resefiada, una vez
transcurran veinticuatro horas habiles desde el failecimiento.

En Motril a 13 de MAYO de 2026.

FECHA Y HURA DEL DOC UMENTO D!REL‘L !UI\ Dl: VAUDA l()‘{ FIRMADU ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
134052026 14:19 fa. g proba  KARINA RUIZ CAMPILLO ENCARGADO

T O A

RG:NoUA-{C&R-508C-cGTs







