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APOSTOL Nl

B

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 23 de febrero de 2024

Don/Dofia Maria del Carmen Rubianes Sudrez, con DNI 33262092 K y domicilio en Raa Virxe de
Fatima, 16 - Santiago en su condicién de Compaiiera de JOSE LUIS FERNANDEZ POMBO,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuara a las 19:00 horas del dia 24 de febrero de 2024, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Ruia Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de JOSE LUIS FERNANDEZ POMBO fallecido en Lugo a las 11:00 horas del dia
23 de febrero de 2024: 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. Introduccion.
(] SI PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.
NO PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.

3. Dispositivos.
X[ ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a baterfa/pilas.
[0 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.

-
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Fdo.: Maria del Carmen Rubianes Suarez
DNI: 33262092 K

ES IMPRESCINDIBLE LA PRESENTACION DEL D.N.I. DEL FALLECIDO Y DEL SOLICITANTE/REPRESENTANTE, COPIA DEL
CERTIFICADO DE DEFUNCION Y LICENCIA DE ENTERRAMIENTOQ ORIGINAL.
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AL CADAVER DE LA PERSONA RESENADA UNA VEZ TRANSCURRA EL PLAZO LEGALMENTE

ESTABLECIDO DESDE EL FALLECIMIENTO.
lupoa 29 oF TIBRERD DE 2024
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