Inscrita en el Registro Mercantil de La Corufia, Tomo 2121, Folio 17, Hoja N° C-21527, Inscripcién 12

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 condicion 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; 1a cual se realizara en F ERETRO 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. Introduccion.
[0 SI PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.
NO PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.

3. Dispositivos.
O 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: 46801080]

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
Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién 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 que 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 Proteccion 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 gestién econémica
contable, la gestion administrativa de cobros y pagos y el historico 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
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 oposicion y limitacidén a su tratamiento mediante escrito dirigido a FUNERARIA-TANATORIO

APQOSTOL 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 Protecciéon 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,
podra presentar una reclamacion ante la autoridad nacional de control dirigiéndose a estos efectos a la
Agencia Espariola 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 celebracion. Los datos seran conservados durante el tiempo necesario para la difusion del
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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CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO Ia defuncis de COTEJADO COK EL ORIGINAL

Nombra del fallecido/a: 2
My A g MANUCL

1% Apellida de! fallecido/a: B2en NO ES PORTADOR/A

r. cognom del difunt/a:

2° Apellido del fallecido/a; = e OTES! RADIOACTIVA
5,',’_‘ cognom def ;I(un';;n: VE =R DF 'L =
Fatha de nacimiento Dia Mes Afo . Sexo: Vardén Mujer
Data ds naixement Dia 03 Meg Ot Any 1 4 4 Z) Sexe: Home X Dona
Document D.N.I. Namero: .5 « y 24 ) o
de ld::uld:d' X DN/ Ntimero: 3 31 (3 8 1 o Z X
i Pagaporte Nimero:
Document Passaport Niamero: .
d'identitat: N.LE. (Tarjeta de Residencia) Namero: oty
NIE (Targeta de resideéncia) Numero: " .
Hora y fecha de Ia defuncisn Hora : minutos Dia - Mes Afo -
Hora i data da Is defunci Hora : minuts ¢ 2 0 O Dia A b ~ Mss O Ll Any )- O 2 ;
2En qué municipio ocurrié 1a defuncién?: /A quin municipi va tenir lloc Ja dafuncié?; 5 .__i.\ i;‘& L o ()
Domlcilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo Otro lugar
Domicili particular Centre hospitalari \< Residéncia soclo-sanitaria Lioc de treball Altre lloc

Causas de defuncitin ver instruccioneg en pdging 21/ Causer de defuncié Ivageu instruecions & /s paging 2) mﬂ“w.mfl :
]. Causa inmedtszCauu Immedlataz
WATNSVUE eCSPp 2 AToen N

Hores Dias Meses Afios
Hores  Diss Mesos  Anys

3 2 Debido a/A causa de
Causas intermedias / Causss intermadias v
BMCTALTAL :
Horag  Dias Meses  Afos
Hores  Disg Mesos  Anys
Debido a{A causa de
v
fc)
Horas  Dias Meses Afos
Hores  Dies Mesos  Anys
4 P Debido a/A causs de
Causa inicial o fundemental /Causa Iniciet o fonameantal v

@CARLUINDOMA € NAL

Horas  Dias Meses  Afios
Hores  Dies Mesos  Anys

Hl. Oftros procesos / Altres processos’

Horas  Diag Meses  Afios
Hores  Dies Measos  Anys
{Ha habido indiclos de muerte violenta?/Hj ha hagut indicis de mort violenta? ;Se practicod autopsia clinica?/Es va practicar autdpsia clinica?
si/sr No/No Si/sr NofNe

¢La detuncién ha ccurrido como consecuencia directa o indirecta de?:/ La defuncid s'hs produit com a conseqiiéncla directa o indirecta de?;

Accidente de trafico No/No X Accidente laboral No/No X, _
Accident de transit Accident laboral ; Fecha del mismo: Dia Mea Afo
Sus/ St/si Data d'aquest; Dia Mes Any

Continda sl revergo
Continua al revers

{ver instruccionas en pagins 2) I o m
m Mod. CMD-BED-C DDDDD E. DE Hialls e {vageu instryccions oga%a'gina 2) 01 .



¢Existon riesgos infecclosos?/H} ha riscos Infecciosos?

siisi ]  Novo [N

Enfermedad Infecciosa/Malaltia infecciosa

Grupe/Grup 1] u[J m[]
2Posibilidad de Incineracién?/Possibllitat d'incineracis?
sisi  Noino [
Incineracitn condicionada por:/lncineracis condicionada per:
Retirada de Marcapasos/Retirads de marcapassos

. Tratamiento con Isétopos Radloactivos/ Tractament amb isdtops radiosctius

Existencie de prétesis/Existéncis de protesis

EAn._SCAKLCU&-Q e AS Se _Hhyny g]e _2(_‘?_'3

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacisn de las causas de dafuncién
se comience por Ja causa Inmediata y s¢ termine por la causa Inicial o
fundamental, es decit. en un orden nstura! de ariiba hacls abajo,
respondiendo a las palabras “debido a* gue fatiitan la comprensién del
swreopto de secusncia Jogice tan .mocrtant2 para ia seleccion de la Causa
£ s5'ca de Defuncion.

Causa bislca de defuncign: *Erty-me3sd o iesitn que inicio le cadene de
irzimientos patolngiios Qws Loy, 0ron directaments a la muerie, 0
Tonstanclas del acc:de~ e v voéenc:a qua produjo la lesicn fatal”,

Aervalo detiempo aproximade

s+ 2i iAMPO transCUrNOG etre & comuenzo de cada afeccién v el
s~ de 13 defuncion. de w. “orma qua el tiempo anotade en ei
30 1.48) debe ser interior 6 sguziat L « este sy vezinferior olguala

1 as! sucesivamsente.
€. 35 untdades 80N mutuaments ext s, 47188 &3 decir. hay que expresar el
-+ ;do en una Unica unidall ds tiempo y tar 5340 hey qua rellenar una por
~~24e30 Y linea. Si hubiera que sootar més ca vn proceso en.una linea, el
NTIDO ano,tado debe corresponder 8} pravar Srocesc informado {el mas

“potante).

hz2a.Cada unidad de tiempo admite hasts & numerg &9,
E.amplo:

4'5
S e Messs A

Para masy madio, anotar 45 dias
1

Z Causainmediata;

12} Indicar la enfermedad o estado peioiog<o Qu& produls I8 muerts
directamente. No se trata da indicar lag modalidades de ls mruerte, sino le
enfoermedad, el traumatismo o ls complicacitn casante dal fallocimiento.

Ejemplo: {s) Hemorragia cerebral debisca 3
3 Ceusasintermedias: v auas Dax

(b} y {c} Estados morbosos, si existiera a'guno. que produjeron lo causs
arriba indicada.

‘5i el estado patolégico sehalado en la linea ta) fus consecusncia da uno o
més estados morbosos, se anoterdn enia finea tbl o enlas fineas (bl y le).

Mases Aol

Efemplo: (b} Hipertensién arteria) debido & 2,
S . v voeas Bas Meses  Afio

(c) Pielonofritis crénica Sebido B 2
4 ‘Causa inicisl o fundamental: .y Homa D Mess Ados

{d) Enfermedad o lesién que Inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotars una Ainica causa, la que haya sido
desencadenante ds todo sl proceso que hea llevado & {2 defuncién. En caso
do accidente o violenscia, se hard uns breve descripcion de las

circunstencizs.
Ejemplo: {d} Adenoma prostético I 15
'] Rerss  Diae Messs  Afos

B Dtrosprocesos:
Otros sstados patolégicos significetivos que contribuyeron a 1a musrte,
pero norefacionados con la enfermedad o estado patoléglco que ja produjo,
Ejemplo: Diabetes L 10
Otras recomendaciones Horas  Dhes  Meses  Aflos
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tintanegra.
2 Evilar abreviaturas y/o siglas.
3.Certificar enfermedades y sindromas sin ambigGedades.

4.Si fuera preciso anower mas de una enfermedad en cada apertado,
sepdérelas claraments por comas.

5.Evitar cartificar entidades mao! definidas, signos y sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cade spariedo deben
congiderarse como una sela y no para establecer ordan de causalidad.
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Instruccions basiques de certificacié:

L'‘OMS recomana que a I'hora d’omplir las causes de defuncld comenceu per
12 causa Immediata | acabeu per 8 causa Infeis! o fonamental, 8s a dir, en un
ordre natural de dalt a baix, responent s les parauies “a cousa da”™ quo
faciliten Ia compraneié del conceple de seqiéncia légics, tan important per a
fa seloccid dela couss bésica de defuncid.

Causa bisica de defi o lesid que va iniciar Ia cadena de fets
patoldgics que van conduir directament 8 Is mort, o 8 les circumstancies de
T'accldent o violéncia que va produir 1a lesio fatal”.

1 Interval de temps aproximat

Anoteu el tamps transcorregul entre sl cc ¢ t de cada sfoccid 1 ef
moment de Ja defuncid, de manera que el temps anotat 8 I'spartet |.(a) sigui
wnferior o igual & Lib), i aquest, alhors, inferior o igusl a l{c} | aixi
successivament.

Aquesstes unitats sdn mituament excloents, ds a dir, cal expressar el periode
&n una Unica unjtet da termps i només cal amrlanar-ne una par procés [ linea,
Si calgués anotar més d’un procés eh uns lines, 6] tlemps anctat haurd de
correspondre 2l primerp s informat fel més Important).

Nota: Cada unitet de temps admst fins el nimero 88,
Exemple:

Per a un mesimig, anotar 45 dies Ti™1 3)s
! Horss Divs  Mesos Anya
2 Causaimmedista:

i Indiqueu la malaltia o estat patologic que ve produir directament la mort.
No as tracts d'indicar las modslitats de Ja mort, siné ia malaltis, el
traumatisme o la complicacic causant de la defuncid.

22, 2R A alalts,

Exemple: (a) Hernorrdgla cerebral 8 causs te 3_ JLE) 5
3 Causes intermadies: v Horss Dies  Mesos Anys

{b) i (&) Estats morbosos, &f n'hi hagues, que van produir Ia causs abans
indicads.

Sl I'pstat patologic assenyalat s la linia (s] va ser conssqiéncia d’un o més
estats morbosos, s'anotaran ataiinia (b) o 2 les linies {blifc).

Exemple; (b) Hipartensi arterial  acevsave . dd 142
. v Hores  Dies  Mpses Anys

{¢) Pislonefritiscronice o eauss de YSRERRE)

4 Causaliniclal o fonamental; v Hots Dies Mosos Anys

{d) Malaltis o lesio que va iniciar els feis anteriormant esmentats que van

conduir & ls mont. Sanotard_upp_unice_couss, 18 que hagi estet Ia
desencadenant de tot el procés que ha portat a fa defuncid. En cas d’sccident
oviolancla, esisrd une brou descripeio de fes circumstancies,

Exemple: {d) Adenoma prostatic (s
¥ Hores  Diss Masos A 1
5  Altres procesaos:

Altres estats patoldgics significativs que van contribuir & la mort, perd no
relacionats amb la malaitia o estat patoicgic qua ls va produir.

Exemple: Diabatis

Altres recomanacions ' ) 10
1.Utilitzey majiscules i preferentment boilgrat obTifta dilra, Meror 4
2.Eviteu abreviatures /o sigles.

3.Certifiqueu malalties i sindromes sense ambigiitats.

4.5ical, anorsr més d'une malaltis a cada apsriat, separeu-les clarament per
comes.

5.Eviteu certificar entitats mal definides, signesisimptomes.

Nota: Les duas ifnies de quadrats provistas per a cada apartat ¢'hen do
consideraruna sols linia I no s’han d'utilizer per a establir ordre de causalitat.

Om (2] I




REGISTRO CIVil. I

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO

OFICINA DEL REGISTRO CIVIL DE SABADELL
LEGAJO N° SOBRE DEFUNCION

Habiéndose acreditado la defunciéon 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 mueite 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 resefnada. vf-:w--a.-.,_\

En Sabadella 15 de abril del 2023






