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APUSTOL

FUNERARIA | TANATORIO

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 26 de octubre de 2023

Don/Doiia Maria Xesus Senin Fernandez, con DNI 35438653 T y domicilio en Lugar Pousada, 38 -
Ames en su condicién de Esposa de XOSE MANUEL RICO SUAREZ,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuara a las 12:00 horas del dia 27 de octubre de 2023, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Rua Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de XOSE MANUEL RICO SUAREZ fallecido en Ames a las 05:10 horas del dia 26
de octubre 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.
0 NO PRESENCIAREMOS la introduccidon de los restos mortales.

3. Dispositivos.
[0 ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.
L1 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.: Maria Xesus Senin Fernandez
DNI: 35438653 T

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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LICENZA DE ENTERRAMENTO / CREMACION
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE AMES
EXPEDIENTE NUM.20231023/003623 SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncion de D/D* XOSE MANUEL RICO SUAREZ con Documento Identificativo
DNIy N° 33 185 169-X, con ultimo domicilio cofiecido en LUGAR DE POUSADA N°38, Ames ,
ESPANA, segundo la certificacion facultativa presentada, que constata a data da morte o dia
26 de OUTUBRO de 2023, as 05:10 horas, ocorrida en DOMICILIO LUGAR DE POUSADA
N°38, AMES; CONCEDESE AUTORIZACION para dar sepultura//cremar o cadaver da persoa

referida, unha vez transcorran doce horas desde a do falecemento.

En Ames o 27 de OUTUBRO de 2023.
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