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APOSTOL

FUNERARIA | TANATORIO

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 7 de noviembre de 2023

Don/Dofia John Henrickson Weeden Knauer, con DNI 55347929Q y domicilio en Ria de Tui, 11 -
Larafio - Santiago de Compostela (A Coruiia) en su condicion de hijo de VERA WEEDEN,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuaré a las 17:30 horas del dia 8 de noviembre de 2023, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Rua Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de VERA WEEDEN fallecida en Santiago de Compostela a las 14:30 horas del dia
7 de noviembre de 2023; la cual se realizard 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. Introduccién.
[J SIPRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.
ﬁNO PRESENCIAREMOS la introduccidn 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.: John Henrickson Weeden Knauer
DNI: 55347929Q

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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ORGANIZACION CONSEJO GENERAL =

. . MEDI GIAL DE COLEGIOS QFIL! Q _
M C DeETANA . Dewmcs 03 ’ERTIFICXlDO MEDICO DE DEFUNCION

https://certificados.cgcom.es

- 'HJH&42YLDPO | E’; ﬁ- "»‘-f’ 104237961

S | _ | Colegio de /Colexio de
Id. electrdnico/lde. electrénico N IR L"\Q‘/ Ne Certificado/N? certificado
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wiy D./Dfa. (:l) ‘)\ (%] P00 { fo ibd‘c ~NA Ho_gﬁ' %m’\ Colegio actusl N¢ de colegiado/a
[ Colexm actual Nde cnlemda/a
g% D./Dna.
-«  enMedicinay Cirugia, colegiado/a en A CoRumim . con el numero j D [l :} j T j ’_J T
mm en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en N _ , CO niimero 1 colegiacitn
gg y con ejercicio profesional en SﬂN\IMD oz (_/OM[J"S\‘ el 1 colexiacion
83 e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
N o do faledoa: vaéEdTﬂD]DUDEDDJDDD"ﬂ | L]
1 Aeetide el taleadore: <1011 1000 0000000000000770
=gt slleaders: 1101 O000000000000000000000030000

Fecha de nacimiento Dia 573 Mes ‘ Afio - Sexo: Varon Mujer 7.
Data de nacemento Dia 2" .5 Mes j _! Ano Lk {_I 3 T Sexo Varon Muller X

Documente Ll B Namerer IO

Documento i Pasaporte  Namerer 819102 ) 41T IO 000 H |

de identidade: * N..E. {Tarjeta de Residencia) Numero: o
' N.LE. (Tarxeta de Residencia) Nimero: :' j:' DHL_] ] —’ _-]

Hora y fecha de la defunclon Hora : minutos D|a G e Mes Ano p
Hora e data da defuncion Hora : minutos .] 4 l 3[ Dia O]l ‘),, Mes TD Ano ] OT 2 33

{En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?:___ SANT'AGO DE C_O_MPOSTELA

Domicilio particular Centro hospitalario - Residencia socio-sanitaria -; 1. Lugar de trabajo -— Otrolugar —
Domicilio particular ! Centro hospitalario - Residencia socio-sanitaria .| Lugar de traballo - Outro lugar !

3,63 Euros. Derechos autorizados, L.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, IL.V.E. incluido.

. . . o e ] =~ —— Intervalo de fiempo:aproximado‘
Causas de defuncion {ver instrucciones en pagina 2} / Causas de defuncion (consuftarsastrucions na paxina 2) Intervalo de terapo aproximado?

l. Causa inmediatazl Causa inmediata
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fl. Ofros procesos I Outros procesos
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¢{Ha habldo indicios de muerte v1olenta?IHoubo lndn:los de morte violenta? z_Se practlco autopsm cllnlca?l Practicouse autops:a clinica?
Si/Si. 1 No/Non'y| | si/si [l No/Non ¥

ila defunclon ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de? IA defuncmn ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico No/Non % ) Accidente laboral No/Non X ]
Accidente de tréfico Si/ Si j Accidente laboral sy si D ‘

Fectl el e TR < e T VAR 1 1L 1L

EnopeTiaw o Gppaien , Y 4o NovieneRe do_ 2923 Firma del médico &,,}[{ 2/

En a de de Sinatura do médico

F . = s= (verinstrucciones en pégina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . Teees {consultar instrucions na péxina 2} .
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

I
reqistrocivil

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.
EXPEDIERIE NOBIEEES 00

Habiéndose acreditado la defuncién de VERA WEEDEN

, con documento identificativo

PASAPORTE X8829445, segun la certificacién facultativa presentada, que constata la
fecha de la muerte 07 de NOVIEMBRE , a las 14:30 horas, acaecida en RESIDENCIA
DOMUS VI,SANTIAGO DE COMPOSTELA .

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadaver de la persona
reseflada, una vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostela a 08 de NOVIEMBRE 2023.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALTDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR

CARGO DEL FIRMANTE

Hsed

08/11/2023 14:11

oba DeccliGe ral de Seguridad Juridica y
autenticidad Fe Public
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