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APOSTOL

FUNERARIA | TANATORIO

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 17 de abril de 2023

Don/Dofia Jordi Brea Matias, con DNI 46801080J y domicilio en Avda. Primavera, 11 - P05 -1 -
Cerdanyola del Vallés - Barcelona en su condicién de Hijo de MANUEL BREA VEIGA,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuara a las 20:00 horas del dia 18 de abril de 2023, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Riia Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de MANUEL BREA VEIGA fallecido en Sabadell a las 02:00 horas del dia 15 de
abril de 2023; la cual se realizara en FERETRO BIODEGRADABLE.

MANIFIESTO

1. Que como representante legal del fallecido, o en su caso contando con autorizacion del resto de
los familiares, eximiendo a esta mercantil FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO,

S.L., de cualquier responsabilidad frente a cualquier reclamacion.

2. Introduccion.
O SI PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.
NO PRESENCIAREMOS la introduccién de los restos mortales.

3. Dispositivos.
[0 ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.
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.: Jordi Brea Matias
DNI: 46801080J

ES IMPRESCINDIBLE LA PRESENTACION DEL D.N.I. DEL FALLECIDO Y DEL SOLICITANTE/REPRESENTANTE, COPIA DEL
CERTIFICADO DE DEFUNCION Y LICENCIA DE ENTERRAMIENTO ORIGINAL.



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 Direccion: 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 qué dicho tratamiento tiene su base legal en el contrato de prestacion de servicios que une a
ambas partes.

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

CESIONES DE DATOS. Sus datos podran ser cedidos al registro civil, al ayuntamiento, al médico de guardia,
administracién publica con competencia en la materia y a la administracion tributaria por imperativo legal, a
bancos y entidades financieras para la domiciliacion 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 prestacién de nuestros servicios.

PERIODOS DE CONSERVACION. Los datos seran conservados durante el tiempo necesario para la
ejecucién 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 oposicidn y limitacién a su tratamiento mediante escrito dirigido a FUNERARIA-TANATORIO

APOSTOL SANTIAGO SL. RUA BOISACA N° 11 CP15890-SANTIAGO DE COMPOSTELA acompariando
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 satisfaccién plena en el ejercicio de sus derechos,
podré presentar una reclamacién 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 conservados durante el tiempo necesario para la difusién det
sepelio y solo seran cedidos a los medios de comunicacion encargados de la publicacion.

FDO. Cliente

ES IMPRESCINDIBLE LA PRESENTACION DEL D.N.I. DEL FALLECIDO Y DEL SOLICITANTE/REPRESENTANTE, COPIA DEL
CERTIFICADO DE DEFUNCION Y LICENCIA DE ENTERRAMIENTO ORIGINAL.
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CLASE 3* SERIE A

3.83 Euros. Dorechos autorizados, | V.A, Incluido
3,63 Euros. Drets autoritzsts, I.VA. Inclos.

CLASSE 31 SERIEA

ORGANIZACION CONSEIQ GENERAI.
MEDICA COLEGIAL | pE c%lnmms OFICIALES
DE ESPARA DE MEDICOS
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CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
CERTIFICAT MEDIC DE DEFUNCIO

i

~ Gz (073361597

4
i
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N2 Certificado/Nom, certi(r‘cat :

en Medicina y Cirugfa, colegiado/a en
an Madlicina i Cirurgia, col-legiatadp a
Y con ejercicio profesional en
i amb exercici professional

CERTIFICO la defuncién de ! CERTIFICO Ia defuncic de

Nombra del tajiecido/a:

— —RBARECNN
— RRARGELCNA,

Sello/Sagel!
———— e e Colegoscul N du calegindors
cdh,i:uul Nh.ﬁodbr’-.t'ﬂa
» con el nimero F)G 2 2_ (&
+ amb el nimero e
o cotligiscid

"“COTEJADO COK EL URIGHAL"

Nom del difunt/a: ™M A N U C (.
1" Apslido dei fallecto/a: & > -\ NO ES PORTADORIA
28 Apellido del fallecidofa: .| - 30 ROTES! RADIOACTIVA
Qﬁ' coggot:l daalzﬁ_fun,t;a: VE G H DE P ~
Facha de nacimiento Dia Mes Afio . Sexo: Varén Mujer
Data ds nalxement Dia 03 Mosg O b Any 1 q 4 5 Sexa: Home X Dona
D.NLL. Nomero: .5 « pr T
3: ‘l:::x‘\:m:d' X DN} Niimero: g > ’l (’ 9 1 0 '?3 X
3 Pagaports Namero:
Document Passaport Nimero:
d'identitat; N.LE. (Tarjeta de Resldencia) Ndmero: =
NIE (Targeta de residéncia) Ndmero:
Hora y fecha de Ia defuncién Hora : minutos Mes

Hora i data de In defuncio

Domicilio particular

Centro hospitalario
Domicilf partigular \<

Cantre hospitalari

Hora : minuts O L:0 0
¢En qué municipio ocurns 1s defuncién?; /A quin municipi va tenir lloc Ia defuncié?:

Resldencia socio-sanitaria
Residéncta socio-sanitaria

~ Mes 0 L‘ |
= _i\\Ld..LLX =

Lugar de trabajo
Lloc de treball

b A5 Aoz
B k™, LY 5

Otro lugar
Altre Hoc

" . P e —
Causas de defuncibn (var instrucciones en pagine 21/ Couses de defuncié ivageu Mstruccions s.je paging 2) e

|. Causa inmedtatazICausa lmmadlataz
) 1 NS UFE CCSPIR2ATOE N

Causas imnrmodlasll Causes fntormédicsa

BMCTAST AL

fe)

Causa inicial o fundnmomnl‘lCaun Inicisl o fonamentaf‘

@ CARTINDMA T NAL

H. Otros proooso:’lAnras processos’

Iatorval de tamps sproximat!

Horas  Dias Meses Afios
Hores  Dies Mesos  Anys
Debido a'/A causa de
\4
5 Horas  Dias Meses  Afos
Hores  Dies Mesos  Anys
Debido a{A causa de
v
: Hims Dias Meses Afias
Hores  Dies Mesos  Anys
Dabido a/A causa de
v
Horas  Dias Meses Afios
Hores  Dias Mesos  Anys
Horas  Diag Meses  Afios
Hores  Dies Mesos  Anys

{Ha hebido indiclos de muerte 'violenta?IHi ha hagut indicis de mort violenta? ¢Se practicé autopsia clinica?/Es va practicar autdpsia clinica?

Si/ss No/No ¢

Sitsy No/No %

¢La defuncidén ha ecurrido como consscuencia directa o indirecta de?:/ La defuncié s'ha produit com a conseqiténcia directa o indirecta dey:

Accidente d trafico NoiNo X pcoiaer laboral No/No X,

Accldent de transit sus/ Accident laboral SUsi
Mod. CMD-BED-C 00000

Fecha del mismo:
Data d'aquest; Dia

oM

‘Dia Mes

Mes

Afo
Any

Continis al reverso
Continua 3l revers

101 |

12348 {ver instrucciones en pagina 2)
fvegeu instruccions & In paging 2/



¢Existen riesgos Infecciosos?/Hi ha riscos Infecclosos?

sisi[]  Noino [N

Enfermedad infecciosa/Malattia infecciosa

Grupe/Grup | D llD IIID

{Posibilidad de Incineracién?/ Possibilitat d'incineracis?
sisr M Noivo [
Incineracién condicionada por:/incineracid condicionada per:
Retirada de Marcapasos/Retirads de marcapassos

.| Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tractament amb Isdtops radicactius

D Existencie de prétesis/Existéncia de protesis

E:..%C&h‘_kd-‘&ﬁ e AS de _ AR

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que an la cumplimentacion de las causas de dafuncion
se comiance por ls causa Inmediata y se termine por la causa Inicisl ©
fundamental, es decir, en un orden natura! de arriba hacla abalo,
-espondiendo a las palabras “debido 8" gue facsitan 1a comprensién del
:zreopto de secuoncia 16gics tan .mocriants para ia seleccion de la Causa
T1:'za de Defuncion.

Causa bislea de defuncion: *Ente-redra o lesibn que inicio la cadena de
sz2vmientos patoiogizos Qu Lo du,eron girectamente s ta muerte, 0
Twnstanclas del accide~ e v v-olenoa que produjo 1a lesidn fatal”.

“esvalo detlempo aproximado
T3t el ioMpo 1ranscuTHcs eIty &' comienzo de cada afeccién vy 8l
+~10 du i3 defuncion. de . %orma goa el iempo snotado en el

130 1.4a) debe ser inferior 6 .gosi 81 ¢ « €stemsu vezinferiorolgual a
» #si Sucesivamente.

*

£ 21 urtdades 80N mutuaments exsiu, s 23 s decir, hay que exprosar ol
w7240 en una Onica unidatf de tismpo y tac 550 Ry qua rellener una por
~5430 ¥ linea, Si hubiera que Bnotar més ca un proceso en.una linea, el
MTVDO artso’tado debe corresponder a) primar Srocese infarmado {el mas
rortante).

hata. Cada unidad detiempo admite hasta e nomes 83,
E.amplo:
Para mesy medio, anotar 46 dfas
i
Z Causainmediata:

(a) indicar la enfermadad o estado paiciop=o aue psoauio la muerts
directamente. No se trate de indicar las modahdsdes de la mrmeerte, sino s
enfarmedad, el traumati ols complicacion causa~te dal fallecimiento.

Ejemplo: {a) Herorregia corebral dedisss 3
3 Caucasintermadian: v s Aot

(b} y {c) Estados morbosos, si existiera a'gunc, aue produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patolégico eehalado en 1a linea ta) fus consazuancia de uno &
mas estados morbosos, 88 anotardnen lafineaiblo eniasiinaas (by (e}

45

s Vs Weses  Aas

Cas Meses

Ejernplo: {b} Hipertensién srteria) debido & 2
- y v ey Dz Mewn Aoz

. {c) Pislonofritis ¢cronica detido 2
4 Causa inicial o fundamental: v Horea D Mases  Atos

{d] Enfermedad o lesién que Inicié los hechos aniericrmente mencionados
que condujsron a Ja muerte. Se a 3  Ainfen cauan. la que haye sido
desencadenante de lodo el proceso que ha llavado a la defuneién. En caso
de accidents o violencia, se hard uns brave descripcion de las

circunstancias.
Ejempio: {d) Adenoma prostdtico : 5
[} Hetss  Dias Mases  Aflos

B Otros procesos:

Otros estados patolégicos significetivos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados conla enfermedad o esiado patoldgico que |a produjo,
Ejemnplo: Disbetes 10
Otras recomendaciones Msges  Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tintanegra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin amblghedades,

4.5i fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apertado,
sepérelas claraments por comas.

5.Evitar eartificar entidades ma) definldas, signos y sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cade apartodo deben
considerarse como Una sola y no para establecer orden decausalidad,

nininin} in

Horas  Dies

P

Mod. CMD-BED-C

ge _2(;.1_3_

¥

;!'.{\

-

Frma det médico \}\,..\
D

—— Signaturs dol metgs ;
/g .

S

instruccions basiques de certificacio: .

L‘OMS recomana que 8 I'hvrs d’omplir les causes de defuncld comenceu par
{a causa Immediata i scabeu per I8 causa Intclsl o fonamental, 8s a dir, en un
ordre natural de dalt a baix, responent a los paraules "s causa de™ quo
faciliten la comprensid del concepte de seqiidnces idgice, tan important pera
1o seleccid dela causa basica de defuncid,

Causa bdsica de defuncid: "Malsltia o lesid gue va iniciar Ia cadena de fets
patoldgics que ven condulr directament a la mort, o a les circumstancies de
Paccident o violéncia que va produir la lesic fatatl”.
1 Interval de temps aproximat

Anoteu el temips trenscorregut entre el ¢ t do cads afoceid i el
moment de Ia defuncid, de manera que el tamps anotat 8 |'spartat I.{o) sigui
inferlor o igual a |(b). i aquest, alhora, infarior o Igus! a Iic} | aix/
successivament.

Aquestes unitats sdn mdtuament excloents, 8s a dir, cal expressar el pariods
&n una Unica vnitat de temps i nomss cal emfalanar-na una par procés i linea.
Si calguds anotar més d’un procés eh una lines, el temps snatat haurd de
correspondre al primer proces Infermat {elmés important).

Nota: Cada unitat de temps admet fins el nimero 89,

Exemple:

Pera un mesimig, anotar 45 dies 45

1 Hores  Dies Msas
2 Csusaimmedista:

wat Indiqueu la malaltio 0 estat patologic que ve produir directament la mort.
No s tracts d'indicar las modalitats de Ja mort, sind la maleitis, e!
traumatisme 0 la complicacio causant de la defuncid.

Anys

Exemple: () Hemorrdglacerebral  ecomads 3 . .
3 Causes intermadies: v Hoes Dies  Mesos Anys

{b} i {c} Estats morbosos, &f n’hi hagues, qus ven produir ls causa abans
indicads.

Si I'sstat patologic assenyslst 8 1a linia {a] va sgr consegiiéncla d’'un o més
éstets morbosos, 8'anotaran iz linia (b} o afes linies (blifc).

Exempie: (b Hipartanaid arterial s cawsage Hoke -
. . v Hores  Dws  Mosos. Anw .
{c) Pislonefritis cronice aTouss e PSRN

& Causainiclal o fonamental: v Hos Dies Mesos Anps

{d) Malaitia o lesio que va iniciar els fots anteriormant esmentats que ven
conduir & la morl. Sanotard_une_tinica_causas. 12 Gque hagi astat Is
desencadensnt de tot el procés que ha portat a la date Encasd’ t
o violéncls, es fsré una breu descripcio de les circumstancias,

Exemple: {d) Adenoma prostatic [ i ‘5

¥ Hores Diss Mesos  Anys

5 Altresprocessos:

Altres estats patoldgics significatius que van contribuir a la mort, perd no
rolacionats emb la malaitia o estat patoiigic que ia va produir.

Exemple: Disbetis

Altres recomanacions 10
1.Uititzeu majiscules i preferentment boligraf o fifta fifjra, Meros Ay
2.Eviteu abreviatures ifo sigles.

3.Certifiquou malalties i sindromes sense ambigaitats.

4.5ical, anotar més d'una malaltie a cada spartat, cepareu-les clarament por
comes.

5.Eviteu certificar entitate mal definides, signes isfmptomes.

Nota; Les duas linies de quadrats provistes per 8 cada :'panal g’han de
consideraruna sole linia i no s"han d’utilizar per a establir ordre da causalitat.

Om [02] 3




R Generalitat de Catalunya
Departament de Salut
Secretaria de Salut Publica

Sub-direccio Regional a Barcelona
Autoritzacio Trasllat

Trasllat de cadaver

Atesa la sol.licitud 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 juliof, (Reglament de
Policia Sanitaria Mortudria) | prévia comprovacit del
compliment dels preceptius requisits legals i
sanitaris, STAUTORITZA, 'empresa funeraria:

FUNERARIA:
FUNERARIA:

Torra, SA

Traslado de cadaver

De acuerdo con la solicitud del inferesado, lo previsto
en el Decret 297/1997, de 25 de noviembre y el
Decreto 2263/1974, de 20 de julio {(Reglamento de
Policia Sanitaria Mortuoria) y previa comprobacion del
cumplimiento de los preceptivos requisitos legales y
sanitarios, SE AUTORIZA a la empresa funeraria:

per a procedir al trasilat del cadaver BREA VEIGA,

MANUEL

para proceder al traslado del cadaver

, el dia de

mort/a a 15 abril 2023
SABADELL .
fallecido/a en , el dia de de
acausa NouFICIENCIA RESPIRATORIA
a causa
des d inci
eSC¢€  SABADELL provinca g ARCELONA
desde provincia
fins a . provincia _
CORUNA, A . LA CORUNA
hasta provincia
Cementiri . TOURO
Cementerio

Condicions sanitaries del cadaver /

Embalsamament

Condiciones sanitarias del cadaver

Sense practica sanitaria de conservacio (*)
Sin préactica sanitaria de conservacion(*)

Conservacio transitoria
Conservacion transitoria

]

Termini per a la inhumacio: el previst a l'art. 15 del Decreto 2263/1974, de 20
de juliol

Plazo para la inhumacion: el previsto en el arl. 15 del Decreto 2263/1974, de
20 de julio.

(*) Aquesta autontzacié no té validesa fins gue no hagin transcorregut 24h de la defuncit.

[]

Mitjans de transport
Medios de transporte

Embalsamamiento

Furgd funebre

() Esta sutorizacién no sera valida hasts trascurridas 24 desde la defuncion.

de 2023

Barcelona 16 d'abril

La Subdirectora Regional a Barcelona
Mireia Jané Checa.
Per supléncia (Resolucié de la secretaria de Salut Publica, de 13 de setembre de 2022).

Lluisa Mas Mayor

Empresa de Serveis Funeraris: Torra, SA
Alcalde de: SABADELL Jutge de: SABADELL
Responsable de Safud Publica de: LA CORUNA

C. Roc Boronat, 81-95
08005 Barcelona
Telf. 935513900

Fax: 93.551.75.12
psmc.salut@gencat.cat






REGISTRO CIVIL

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO

OFICINA DEL REGISTRO CIVIL DE SABADELL
LEGAJO Ne° SOBRE DEFUNCION

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D? MANUEL BREA VEIGA con Documento Identificativo
DNI/Pasaporte/Otro n® 33168103 X con ultimo domicilio conocido en AVDA. PRIMAVERA 11 5-

1 - CERDANYOLA DEL VALLES (BARCELONA) segun la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 15/04/2023 a las 2:00:00, acaecida en Parc Tauli s/n -
Sabadell (Barcelona); SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadaver de

la persona resenada. S
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En Sabadella 15 de abril del 2023






