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

APOSTOL Hli=—— -

FUNERARIA | TANATCRIC

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 7 de marzo de 2024

Don/Dofia Maria Luisa Pérez Farifia, con DNI 33181137A y domicilio en Calle Ramén Cabanillas,
14, 5° B - Santiago de Compostela en su condicion de esposa de EDUARDO MANUEL MIGUEZ
BEN,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuara a las 20:00 horas del dia 8 de marzo de 2024, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Rua Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de EDUARDO MANUEL MIGUEZ BEN fallecido en Santiago de Compostela a
las 17:00 horas del dia 7 de marzo de 2024; la cual se realizara en FERETRO 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.
SI PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.
1 NO PRESENCIAREMOS la introduccién de los restos mortales.

3. Dispositivos.
[x] ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/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.

o
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Fdo.: Maria Luisa Pérez Farifia
DNI: 33181137A

ES IMPRESCINDIBLE LA PRESENTACION DEL D.N.1. DEL FALLECIDO Y DEL SOLICITANTE/REPRESENTANTE, COPIA DEL
CERTIFICADO DE DEFUNCION Y LICENCIA DE ENTERRAMIENTO ORIGINAL.
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CERTIFICACION DE REALIZACION DE TECNICAS DE CONSERVACION TRANSITORIA,
EMBALSAMAMIENTO Y OTRAS PRACTICAS EN CADAVERES Y RESTOS HUMANOS

Datos relativos al prestador de servicios funerarios
Denominacién: FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO S.L C.LF.; 3156579014‘
Ne de inscripcién en el registro: La Corufia, Tomo 2121, Folio 17, Hoja C-21527, Insc. 12
Nombre, apellidos y n2 de DNI del representante legal: José Dominguez Pérez DNI: 33200436 M

J

Datos relativos al establecimiento funerario en que se realiza la técnica

Denominacién: COMPLEXO FUNERARIO APOSTOL SANTIAGO

Empresa de servicios funerarios a la que pertenece: FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO, S.L.
| Ubicacién del establecimiento: SANTIAGO

Datos relativos al profesional que realiza la técnica
Nombre apellidos y n2 DNI del profesional: JOSE MANUEL RODRIGUEZ CASTELAO DNI: 44813362R
Titulacién: Tanatopractor (Grado Superior tanatopraxia — Gobierno Xunta de Galicia)

Certificado de profesionalidad 12/16/TR/SAN00140

Datos relativos a la persona fallecida

' Nombre y apellidos: EDUARDO MANUEL MIGUEZ BEN | Nacionalidad: ESPANOLA

| Dni/Pasaporte: 33158357Q, | Sexo: HOMBRE | Edad: 77 | Fecha nacimiento: 11 DE ABRIL DE 1946

| Fecha, hora y lugar de fallecimiento: 7 DE MARZO DE 2024 A LAS 17:00 EN HOSPITAL DE CONXO - SANTIAGO
| Causa fallecimiento: MUERTE NATURAL — FALLO MULTIORGANICO

| Destino final: CREMATORIO COMPLEJO APOSTOL SANTIAGO

Siendo las 20:00 horas, reconocido el cadéver, se procede a aplicar las técnicas siguientes:
Practica realizada:
D Refrigeracién
[ conservacin transitoria: D Congelacién

D Otros (descripcién)
Técnica utilizada (descripcidn): Administracién de liquido conservante {Arthyl 24, Thanyl 22) en cavidades, asi como infiltracidn de
planos musculares profundos y superficiales.

|___| Embalsamamiento:
Técnica utilizada (descripcién): Inyeccidn de liquidos conservantes (Formol 40%, Alcohol 962 y Agua destilada) con diseccién de
paquetes neurovasculares en carétida, asi como inyeccién de liquido conservante en planos musculares profundos del tronco.

E Extraccion de Marcapasos

El presente certificado se expide de conformidad con lo establecido en el Real Decreto 140/2011 de fecha 4 de febrero de Ley de
Policia Sanitaria Mortuoria.

En Santiago, a 7 de marzo de 2024

Sello, nombre y Firma Representante de empresa

Fur]eraria - Tanatorio

@ Apéstol Santiago S.L. &,

\A CIF: B1565790] 57
Rua Boisaca, 11 4] gk .7

El profesional que re@li a |a,téenita

15890 Santiago de Con
1 B 24 HORAS: 981,
0sé Manuel Rodriguez Castelao José Dominguez Pérez™
44813362R 33200436M
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PRGSO

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de EDUARDO MANUEL MIGUEZ BEN

, con documento identificativo DNI, 33158357Q segun la certificacion
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte 07 DE MARZO 2024
a las 17:00 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

En Santiago de Compostelaa 08 de MARZO 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECClON DE VALIDACION FIRMADO ELEC’I'RONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
08/03/2024 14:10 http //sede.m] n cia.gob.es/es/comproba  Dir ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO
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