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APOSTOL

FUNERARIA | TANATORIO

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 25 de febrero de 2023

Don/Dofia Luis Angel Ares Aller, con DNI 32873302 T y domicilio en Calle Baldomero Alonso,
14, 5° H - La Felguera - Langreo (Asturias) en su condicién de hijo de LUIS ARES CARDESIN,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuara a las 22:00 horas del dia 25 de febrero de 2023, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Riia Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de LUIS ARES CARDESIN fallecido en Langreo (Asturias) a las 23:50 horas del
dia 23 de febrero de 2023; 1a cual se realizara en FERETRO BIODEGRADABLE.

MANIFIESTO

1. Que como representante legal del fallecido, o en su caso contando con autorizacién del resto de
los familiares, eximiendo a esta mercantil FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO,
S.L., de cualquier responsabilidad frente a cualquier reclamacion.

2. Introduccidn.
m SI PRESENCIAREMOS la introduccién de los restos mortales.
[0 NO PRESENCIAREMOS la introduccién de los restos mortales.

3. Dispositivos.
[1 ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.
w NO ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.

Y para que asi conste, firmo el presente en el lugar y fecha del encabezado.

Fdo.: Luis Angel Ares Aller
DNI: 32873302 T

ES IMPRESCINDIBLE LA PRESENTACION DEL D.N.I. DEL FALLECIDO Y DEL SOLICITANTE/REPRESENTANTE, COPIA DEL
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PROTECCION DE DATOS

De conformidad con lo establecido en el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de 2016 y con la Ley
Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales.

RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO. Identidad: FUNERARIA-TANATORIO APOSTOL SANTIAGO SL CIF:
B15657901 Direccién: RUA BOISACA N° 11 CP15890-SANTIAGO DE COMPOSTELA E-Mail:
info@funeraria-apostol.com.

BASE LEGAL. En cumplimiento del articulo 6 del Reglamento (UE) 2016/679 FUNERARIA TANATORIO
APOSTOL SANTIAGO SL le solicita su consentimiento para el tratamiento de sus datos personales
informandole que dicho tratamiento tiene su base legal en el contrato de prestacién de servicios que une a
ambas partes.

FINALIDAD DEL TRATAMIENTO. En cumplimiento del articulo 13 del Reglamento Europeo de Proteccion de
Datos, le informamos de que los datos seran incluidos en el sistema de tratamiento CLIENTES siendo a
finalidad gestionar los datos de los clientes, emitir facturas asi como llevar a cabo la gestién econémica
contable, la gestion administrativa de cobros y pagos y el histdrico de relaciones comerciales.

CESIONES DE DATOS. Sus datos podran ser cedidos al registro civil, al ayuntamiento, al médico de guardia,
administracion publica con competencia en la materia y a la administracién tributaria por imperativo legal, a
bancos y entidades financieras para la domiciliacién de pagos y a entidades aseguradoras, sacerdotes, medios
de comunicacién y todas aquellas organizaciones que sean precisas para cumplir con los tramites necesarios
para la correcta prestacion de nuestros servicios.

PERIODOS DE CONSERVACION. Los datos seran conservados durante el tiempo necesario para la
ejecucion del presente contrato de prestacion de servicios o durante los afios necesarios para cumplir con las
obligaciones legales y atender las posibles responsabilidades que pudieran derivar del cumplimiento de la
finalidad para la que los datos fueron recabados.

EJERCICIO DE DERECHOS. Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion y portabilidad de
datos y oposicion y limitacion a su tratamiento mediante escrito dirigido a FUNERARIA-TANATORIO
APOSTOL SANTIAGO SL. RUA BOISACA N° 11 CP15890-SANTIAGO DE COMPOSTELA acompafiando
fotocopia de DNI o en su defecto documento que acredite su debida identidad o bien con caracter previo a tal
actuacion solicitar con las mismas sefias que le sean remitidos los impresos que el responsable del tratamiento
dispone a tal efecto. Podra contactar con nuestro Delegado de Proteccién de Datos en la Direccion
lopd@megamailconsultores.es.

DERECHO A RECLAMAR. Si considera que no ha obtenido satisfacciéon plena en el ejercicio de sus derechos,
podra presentar una reclamacion ante la autoridad nacional de control dirigiéndose a estos efectos a la
Agencia Espaiiola de Proteccion de Datos, C/ Jorge Juan, 6 — 28001 Madrid.

Asimismo, con la firma este documento, nos autoriza a publicar una esquela con sus datos identificativos, los
del difunto y los de aquellos familiares directos que nos haya facilitado con la finalidad de distribuirlos a medios
digitales o escritos, en nuestra pagina web y en medios radiofénicos para dar a conocer el acto luctuoso y el
lugar y la hora de celebracién. Los datos seran tfonservados durante el tiempo necesario para la difusion del
sepelio y sélo seran ¢edidos a los nedio de cérmunicacién encargados de la publicacion.
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FDO. Cliente

ES IMPRESCINDIBLE LA PRESENTACION DEL D.N.I. DEL FALLECIDO Y DEL SOLICITANTE/REPRESENTANTE, COPIA DEL
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! ORGANIZACION ' CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA

https://certificados.cgcom.es
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Id. Electrénico

D./Dfa, = /{7

Colegio de '

CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

@38808?94

N2 Certificado

< /‘“a? @Zh,m, Z'}':‘é’f"/,’z’/&c‘/cy

/‘45 77/7) ceJ”

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en

Colegio actal N? colagiado/a

y con ejercicio profesional en éc //(’ ¢ /Ké/

rconelnimero 33 $ 3 0S5 KE 7

1* colegiacian

/%‘( /f) i

CERTIFICO la defuncioén de

Nombre del fallecido/a: | () |
1" Apellido del fallecido/a: ARES
2° Apellido del fallecido/a: - 4 R D S 1 N
Fecha de nacimiento Dia ¥ Mes | () Afio |.Q 4, Sexo: Varén _X  Mujer
Do?u'meptb ‘ ‘XD,N,L Numero: 33, 3 i QU U — Q@
de identidad: .
Pasaporte  Ntimero:
N.L.E. (Tarjeta de Residencia) Numero: . — —
Hora y fecha de la defuncién  Hora : minutosz 3:50 Dia .2 3. Mes & Afo 2 C2 3
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?; __ = ic Wo — Lawn E"‘f@“ -
Domicilio particular Centro hospitalario > Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo Otro lugar

Causas de defuncion (ver instrucciones en pagina 2)

. " 2
I. Causa inmediata

{a) TAR AQ A

~

C A

'\.

Pﬂ\(‘f\\

3
Causas intermedias

(b) UP(/ ] /\_

(c)

Causa inicial o fundamental

WENSUFICIENC | A R & NAL

5
ll. Otros Pprocesos

1
Intervalo de tiempo aproximado

ENFERMEOAD AL 2HE iMER

¢Ha habido indicios de muerte violenta?

st No X

RATO RS A
Horas Dias Meses Aifios
Debido a
v
Horas Dias Meses Afios
Debido a
v
Horas Dias Meses Arios
Debido a
v
Horas Dias Meses Afios
Horas Dias Meses Afios

{Se practicé autopsia clinica?

s No_X

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?:

Accidente de trafico N'SC: Accidente laboral NS?X

] ]

Mod. CMD-BED-Iva

Fecha del mismo: Dia Mes Ao

Continua al reverso

E]! 1.2 3 4 5 (verinstrucciones en pégina 2}



(Existen riesgos infecciosos?
si[] No P
Enfermedad infecciosa
Grupoi 1 D IID |IID
¢Posibilidad de incineracién?
Sfjﬂ\ No []
Incineracién condicionada por:
D Retirada de Marcapasos
Tratamiento con Isétopos Radioactivos

D Existencia de protesis

¢ ) - e, — I { /,»-"""M“w
EnyQ [C( YO ,a ZK' de Jf 9\_——)\»?7@ de 2022 — /9: > e

= Firma del médico —Zie A

Instrucciones basicas de Certificacion:

L.a OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncion se comience por la causa Inmediata y se termine porla 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 seleccion de la Causa Béasica de Defuncidn.

Causa basica de defuncion; "Enfermedad o lesion que inicié la cadena de acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la
muerte, o las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccidn y el momento de la defuncidn, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.(a) debe ser inferior oigual a 1.(b), y éste a su vez inferior o igual all.{c)y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el perfodo en una Gnica 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 nimero 99.
Ejemplo:

S
[&;]

i

j=~d
0

Para mesy medio, anotar 45dfas Horas

5 Meses  Aifios
1
2 Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o est;ado patolégico que'grodujo la muerte directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte,
sino la enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a 3.
3 Causas intermedias: ‘L Horas Dias Meses Aifios
(b} y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa arriba indicada.

Si el estado patoldgico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o mas estados morbosos, se anotarén en la linea (b) o en las

lineas (b) y {c). ) .
. . e debidoa . 5 2

Ejemplo: {b) Hipertensidn arterial Uors  Diss’  Moses Afios
(c) Pielonefritis crénica debido a C 2

4 Causainicial o fundamental: vér Horeg  Dies = Shicags = Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica causa, la
que haya sido desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncidn. En caso de accidente o violencia, se haréd una breve
descripcion de las circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético n - 5
i Horas Dias  Meses Afos

5 Otrosprocesos:

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

Ejemplo: Diabetes L1
Otras recomendaciones Horas Dias  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.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 y no para establecer orden de
causalidad.

| Mod. CMD-BED-IVA OOo0oomc OO ]



Ley del Registro Civil

Articulo 83. En tanto no se prac-
tique la inscripcion, no se expedird
la licencia para el entierro, que ten-
drd lugar transcurridas, al menos,
veinticuatro horas desde el mo-
mento de la muerte.

Reglamento del Registro Civil

Articulo 282. La inhumacién se
ajustard a las Leyes y Reglamentos
respecto al tiempo, lugar y demds
formalidades.

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

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

LICENCIA PARA DAR SEPULTURA

Habiéndose inscrito en el Registro Civil de Z An leLe
la defuncion de ... L \UAS..... DRES.  COR DEgM
ocurrida a las Z 3 So :
horas del dia < 3
A FERRERS de 2003

segin la certificacién facultativa

presentada, de la que resulta como causa del fallecimiento ...................
EN ECRMEDAD

concedo permiso para que se dé sepultura a su cadaver, transcurridas que

sean las veinticuatro horas siguientes a la del fallecimiento.
Registro Civil de LBNCGEAES

Ao CMY. de
de 20 2}

Fegnre re

(El Juez)







GOBIERNO DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

Direccién General
CONSE]ERIA DE SANIDAD _ de Salud Piblica

POLICfA SANITARIA MORTUORIA

Autorizacién de Traslado Urgente de Cadaveres NUMERO DE REGISTRO 4 9 5 2 /U
(Articulo 26 del Decreto 72/98, de 26 de noviembre)

IDENTIFICACION DEL FALLECIDO

Primer apellido: Nombre:

ARES Lois
Seguindo apsliido:

C_ AR DESIN

Fecha de fallecimiento: Hora:

23 D¢ Feprero de 2023 21150

Lugar de fallecimiento:

Hos pial VALLE Der MALon - [anereo

DATOS DEL TRASLADO

Lugar de salida: Q ‘

TAMATeio dE Sama e (AvGico
Destino (Cementerio): , > > PR
CRreMADRIO APOWL ?(\ VRAGL DE CQMPOITE A A Cordiun
ltinerario: .
SAMAN D€ (ANCIILO Crenranris APOJNL?&D'\/AGL )LGDV\!’OS'CLA(A Coud 5)
Vehlculo utilizado:

Cocne  FUNEBRE

En virtud de la presente autorizacion, que debera acompafiar al cadaver en todo momento, las Autoridades
y sus Agentes daran las mayores facilidades durante el itinerario hasta el punto de destino.

Se acompafia la siguiente informacién: (sefialar con una X)

[ Autorizacion del juez competente, si procede.
[J Acta e informe de conservacion transitoria 0 embalsamamiento.
[0 Certificado médico oficial de defuncién.

Oviedo, . A de FEBRERS 4o 20 2.0

Se comunica dicha autorizacién a: (sefalar con una X)

B¢ SR. JUEZ DE hostruce fon

%' SR. ALCALDE/PARROCO (1) DEL GEMENTERIO DE C RIENMINTG () Avosiog \ABNAca e Genpnt th&(ﬁ(nma
™ SR. DIRECTOR DE LA EMPRESA FUNERARIA s DEC l*_J Q )







MR

002002463

AUT ORIZACION SANITARIA PARA TRASLADO o CONDUCCION DE CADAVERES

R TP A K

__Datos de la persona solicitante : Crvemem frent)
Persona fsica
Psimer apefiido Begundo apellide Nombre
[PESQUERA ., [EscoBAR | [JOSE ANTONIO ]
NIFINIE- . TE/Cartificado UE Tsléfono (fo/mbyil) Cormeo slactirdnico
[oog3s4e51y | [ |
Persona juridice
Razén social -N.I.F.
[FUNERARIAS DEL NALON SA_ | [A33056904 |
.2 expadienle sanitario (amvﬁnelwmimdsl
SpleRenizes ing. Mi&&zmsswwm
Representanie legsi (Cwnpltmen&arsola cutindo fa soffcitud se por per dlstmla def soficitante o Gilando ésle sea uina persona,  juirddica)
Priiner apsliide : Segundo sipaffido _ | Nombre j
NIEINIE . _] TiE/Certificado UE Tolsfano (Alo/mévil) - Correo plscms'n'u:é |
Poder notasial Codigo Seguro de Verlficacién (CSV). Cumplimentar en caso de que se disponga de un poder notarial de representacié l
Direccitn a efectos de noﬂﬂceclﬂn ) .
Calle/Plaza N2  Blogus Esc Piso _Puerta )
LORRE DE ABAJO Teo 1 100 10 1] 53900
= Municipio Provincia
. s DE LANGREO | [anereo | [ASTURIAS |
Los datos sporfados en los apartados coreo alectronico y teléfono podrén ser wlilizados parm enviar avisos sobrs ef astado de i soﬂa‘md ssl J
: como azms comimicacionss electronicas mladonwﬂ._w, P : i
—Objeto de la solicitud —
OlTwslado o conduccidn do cadéver pam su @ Traslado 0 conduecldn de cadéver para su O!Trsslado o conduceitn do cadéver-para otros
inhumacién incineracién destinos
Datos dal fallecido v .
Primer apeliido 8 undpa ‘liidq Nombre .
[ARES [CARDESIN [Luis |
7 def faflecimisnto Facha del fallacimiento Hora del faliscimiento
|Hosmm. VALLE DEL NALON - LANGREO @/02/2023' 123:50 ]
Datos del famillar qus autoriza ef traslado o conduccitn o
. Primer apeliido undo apaltido Nombre ﬂJ.F.IN.LE.
[ARES | ALLER | [tuis anceL |32873302-T |
Datos del treslado o conduccién
Lugar de salida Municipio Provincia Pais
TTORoDE swadELwareo | [SAMA DE LANGREO | [ASTURIAS | [EspaRa |
| Csmenterio/Crematorio/Destine Munlcipio Provincia Pals
|crmurono woso mcass e | [ A CORUNA [cALICIA | [Espara |
Vehiculos que se van a utilizar Tipo de féretro
Comtl Especial Caja d Ofros:
MERCEDES on Ofewes Glegsse Qows [ |
2957-H LP . Fecha previsia de Hors provisie de
Horas previsias de viale inhumacibp/incinsracién inhumeacidn/incineracién
[ 5 | 25/212023 | 21:00 I
. — Ay

s WA Shw et vy SR e

Continda on Ia péginz sigulente.




Pégina2de 4

m mm" || ll I' nm AUTORIZACION SANITARIA PARA TRASLADO O CONDUCGION DE CADAVERES
002002463 3% o e o

GoBiErRND e
PRINCIPADO DE ASTURIAS

(_;Objem de la solicitud

Destinos Intermedios pravistos
Velatorio Ok (Especiicag N
[ TANATORIO VALINO MOSTEIRO [ |
Direccion
Calie/Plaza N2 Blogue Esc. Piso  Puerte C.P.
|AV. DOUTOR LUIS NOVO IR | ||| 15310 |
Localidad Municipio Provincia
|TEIXEIRO | [Acorura | [eaucia B
sAcompefia acta da conservacion raneftora?* ZAcompafia acts de smbalsamamianto?™
Qs ©wo Olsi Gine
Médico tanatdiogo ‘
Primer apsilidn Segundo apstlidu ] Nombre N2 uoleglado
*En el caso en que: . ** En el caso en gue:
> Vayan a transcurnr més de 48 h, y menos de 72 horas entre el > Mayana transcurir més de 72 horas entre el fallecimisnto v la
fallecimiento y la inhumaciénfincineracion. inhumacidn/incineracion.
> Se haya realizado autopsia. > Entzslados porvia aérea o maritima.
> Sevaya aexponer el cadaver en lugares publices. > Iphumaciones er criptas u oo lugar,
> Es solicitado por el médico firmante del certificado de defunciés,

Con Ia presentacién de esta solicliud y de acuerdo con el articulo 28.2 de la Loy 3972015, de 1 de octubre, de Procedimiento
Administrativo Com(mn do las Administraciones Pabficas, en relacién con el derecho & no aportar documentos al procedimisnto, se
autoriza 'a consulta u obtencién de aguella documentscién que haya skio elaborada por cualguier Administracidn salvo gue conste en el
procedimiento su oposicitn axpresa, . . g P A RS et DTN : g y G

En ests sentido, el Principado de Asturias o i que consultars, a través de las piatafomasdemrmedlac;éndedatosuotms
sistemas electronicos habilitados al efecto, los documentos necesarios para la resolucitn del procedimiento al que se refiere ef presente
formulario y que se citan a continuacién: it A By 7| et | i Ly :

> AlMinisterlo competente en materia de Interior, la consulta de los datos de identidad (DNVNIE/TIE/Cenificado Comunitario - Ug).

> Al Ministerlo competents en materia de Notarias, la consulta de Copia Simple de Poderes Notariales, en caso de representacién por

poder notarial. - - ‘ ; : ; ] ‘ : 2
Puede ejorcer su derecho de oposicén a través de la seds . electrénica del Principado. de Astisias accediendo &
www.asturias.es/oposicion y sigulendo las instrucclones marcadas en la ficha del procedimients, En todo caso, si ejerce sl
derecho de oposici ,deberéapqmrhqdosbsdamydwumentosmqueﬂdosenelprpoedknianm.' v ;

LapersonasoliciantoDeclara: -~ i N s
> Queson ciertos y complstos todos los datos ds la presente solicltud, asf como toda la documentacitn que presenta (la falsedad en un
' . documento péblico es un delito, de acuerdo con sl articulo 362 del Cédigo Penal). P e T eI
" > Que se compromete a cumplir las condiciones que ss especifican en la normativa aplicable.

Continide en iz pégine siguients.

Para obtener més Informacktn de esté servicio puede liaar af teléfono de atericion ciudadana D12 o 885 278 100, <! a liamada (a realiza desde fusra del Principado de
.Asturias, o bien acudir. a www.astuilas.es, También. puede enviar. ef :formulario de. soficitud a través de la sede electranica 'del Principado de . Asturias:
httgs:!__,g;ede.ast‘uﬂas‘es o através del Registro Electronico de fa Administrasion General del ‘Estakdbo QMMM:_WQ@@N&W&@@&Q@ e




