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FUNERARIA | TANATORIO

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 19 de enero de 2024

Don/Doiia Maria Isabel Lourido Fernandez, con DNI 33236868M y domicilio en Avda. de Bilbao,

8 - 6°B - Santiago de Compostela en su condicién de Sobrina de MARIA CARMEN FERNANDEZ
MAYER,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuara a las 14:00 horas del dia 20 de enero de 2024, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Riia Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales d¢ MARIA CARMEN FERNANDEZ MAYER fallecida en Teo a las 02:00 horas
del dia 19 de enero de 2024; 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.
[0 SI PRESENCIAREMOS la introduccién de los restos mortales.
[0 NO PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.

3. Dispositivos.
L1 ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.
4 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.

I —
] _Q./—\_ i @,;u—_ -
Fdo.: Maria Isabel Lourido Fernandez

DNI: 33236868M

ES IMPRESCINDIBLE LA PRESENTACION DEL D.N.l. 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 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 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 gestién 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,
administracion publica con competencia en la materia y a la administracion tributaria por imperativo legal, a
bancos y entidades financieras para la domiciliacién de pagos y a entidades aseguradoras, sacerdotes, medios
de comunicacion 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 prestacién 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 sefas que le sean remitidos los impresos que el responsable del tratamiento
dispone a tal efecto. Podra contactar con nuestro Delegado de Proteccion de Datos en la Direccion
lopd@megamailconsultores.es.

DERECHO A RECLAMAR. Si considera gue 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 Espafiola de Proteccién 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 radiofonicos 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 difusion del
sepelio y sélo 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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Instrucciones basicas de Certificacion:

18 OMS recomiendd que en |a cumphmentacion de 183 csuses de defuncidn
KR COMIENCS Pot ta causa Inmediati y &8 termine por 1a causs tnidsl o
tundemenmal, o8 doci, en wn orden nstursl de aribe hacia sbajo,
tespondiandn o 1es palairas "deblido #“ que facllitan 12 comprension del
ooneepto de secuncis 1dgice, tan importants para la seleccion de Ja Causa
Banica de Deluncion,

Causs bisics da defuncion: *Enfermadad 0 lesion qua inicié Is cadena de
reontecimistios patnldgicos que condujeron directamente a la muarte, o
tas clrounsiancias del accidents o violancis que produjo 1a lesidn fatal”,

i

(@ tecvato de tiompo sproximedo

Anotar e trempo transcurrido entre el comienzo de cada sfeccidn y el
momento de {a detuncitn, de tal forma que el tiempo anotado en et

apariado L.{a) deba satinferior o igus! a L.tb), y ésta 8 suvezinferior o igual 8
Lic) y sl sucasivamente,

Tstas unidades son mutuaments excluysntes, s decir, hay que expresar el
Periodo en una Unica unidad de tiempo y 1an solo hay gue rellensr una por
proceso y Jinea. S hublera que anotar mas de un proceso en una linea, el
:wmpo cm;tadn debe corrasponder al primer proceso Informado fel més
mpoftante).

Nota: Cada unidsd de iempo admite hesta el namero 99,
Ejemplo: - = S
178 T
Pars mes y medio, anotar 45 diss [ b “—-] "5] { -![J LJL}
Hores  Dias Meses  Ahos

1
@ Causainmedista:

(8) indicar 1a enfermedsd o estado patolégico que produjo la muerte
diractamente. No se trats de indicer las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento,

Ejarmplo: (a) Hemorragiacerebral  gewidoa 131 1 [ (101 001
@C&msh{mﬂiu; % Horas  Dias  Meses  Afos

(b)‘v {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
mss estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en las lineas (bl y {c).

Ejemplo: (b) Hipertension artarial dabido » L"‘!‘? ‘,_~ ﬂ:!‘ :’?J
I Her ias Meses, Adgs,

{c} Pislonefritis crénica d,bz,o " Lih Q[_}D Uil L)
@cauuirﬂdn!olundnmmtal: v Hows Diss  Meses  Afos

{d} Enfermedad o lesion que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a a muerte. S angtar _unica causa, la que hays sido
desencadenante de 10do el proceso que ha lievado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo; (d) Adenoma proststico BERR ERNERE
Horss  Diss  Meses Afios

[

G}Ovospcom:
Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
parono relacionados con la enfermedad o estada patolégico que fa produjo.

Siesile: Qinbares 0030 00 e
Otras isgomendationes Horss  Diss  Meses Afos

1.Utitizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2 Evitar abrevisturas y/o siglas.
3Lertiflicar enfermedades y sindromes sin ambigiedades.

451 fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartsdo,
sapareiss claramante por comas,

S.Evitar cartificar mai defi 3, $igNOS Y sintomas.

Note: Las dos lingas de cuadrados pravistas para cada apariedo deben
congiderarge como uns sola yno para sstablecer orden de causalidad.
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importante para a seleccicn ds Causs Basicd de Defuncedn

Causa bisics de defuncidn: *Enfermidace by lesidin Gue iniciou a cades de

acontecementos patoldaicos que conduciron directaments § moes, oy iy
circunstancias do accidente ou violencia que produtiv 8 lesion fars!”,

ﬁj intervalo de tempo aproximado

Anotar 0 tempo transcortido entre 0 LOMero the Cads sfecciin 8 o momenty
da defuncion, de tal forma que no lempo anctado no spartatio |.{s] debe ser
inferior ou igusl 8 Lib), ¢ este & sua ver inferior ou igusl a0 i(c) & a5
sucesivamente.

Estas ynidades son_mulyaments excluintes, é 0ici, hal que expreser o
periodo nunha unica unidade de tempe e tan 36 hal Gue encher unhe por
proceso e fina. Si houber que anotar méis dun proceso runha lifa, o tom,
anotado debe corresponder 80 primeiro proceso informedo mais
impottante).

Nota: Cada unidade de tempo admite sta o nimero 99,

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias

L1 s 0 O
Hores  Divs  Mwsws  Asen
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@ Causainmediats:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patolbxico que produciu a morne
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enformidade, o traumatismo ou a complicacion causante dofa

. Vi an Mt Ton 8 oot
Exemplo: (8) Hemorraxia cerebral dobido a 30 f‘l I R
Causas intermedias v Horas D Mhesss Ame

{b) e (c) Estados morbosos, se existise algun, que Producira & causa arriba
indicada.

Se o estado patoléxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia durn ou rmiis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b)ou nas lifiss (blefc).
" i

Exemplo: (b) Hipertension arterial dobidos it L it o L2
) ] ) v Hoas Dins. Meer e

fc) Pielonetrite crénica detido # Vg L_K gtk
@Ccusain}cialoufundnmmm v Hoas s Mesa A

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou 0s feitos pnteriormsnte
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha Unica ¢ausa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso 0w
accidente ou violencia, farase unha breve descricidn das crcunstancias.
Exempilo: (d) Adenoma prostético L_,‘A JLHT L
Hords  Diss

H
@ Outros procesos:
Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron @ morte, pero

non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico quaa produciv,

’ ONICe ik =
Exemplo: Diabete i Laut b Las
Outras recomendacions Hovas  Diag Mases  Amn

1.Empregar maidsculss e preferentomente boligrato de tirks negra.

2. Evitar sbreviaturas e/ou siglss.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades,

4.5¢ lose preciso snotar mals dunha enfermidads en cads
apartaco, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas liAss de cadrados previstas para cada speriago debsn
considerarse como unha 308 8 non paraestablecer orde de causslidaie.
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LICENZA DE ENTERRAMENTO / CREMACION
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE TEO
EXPEDIENTE NUM.20240119/010266 SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncion de D/D? MARIA CARMEN FERNANDEZ MAYER con Documento Identificativo
DNI y N° 33024659V, segundo la certificacion facultativa presentada, que constata a data da morte o dia

19 de XANEIRO de 2024, as 02:00 horas, ocorrida en RESIDENCIA SAN SIMON DE ONS, CONSTENLA
44, CACHEIRAS;

CONCEDESE AUTORIZACION para dar sepultura//cremar o cadaver da persoa referida, unha vez
transcorran vinte e catro horas habiles desde a do falecemento.

En Teo o0 19 de XANEIRO de 2024.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
19/01/2024 13:45 icia.gob.es/es/comproba  Direccién General de Seguridad Juridica y ENCARGADO
cion- autenucldad Fe Pablica
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