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APUSTOL

FUNERARIA | TANATORIO

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 26 de julio de 2024

Don/Dofia Carlos Mora Garcia, con DNI 36112864 N y domicilio en Rtia Pérez Leiros, 3 P1 - O
Porrifio (Pontevedra) en su condicion de Hijo de EDUARDO HERNANDEZ RUAS,

SOLICITO

La INCINERACI()N, que se efectuara a las 16:00 horas del dia 26 de julio de 2024, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Riia Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales d¢ EDUARDO HERNANDEZ RUAS fallecido en Sobrado (A Corufia) a las 16:15
horas del dia 25 de julio de 2024; 1a cual se realizard 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.
O SI PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.
[0 NO PRESENCIAREMOS la introduccidn de los restos mortales.

3. Dispositivos.
[0 ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.
00 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.: Carlos Mora Garcia
DNI: 36112864 N

ES IMPRESCINDIBLE LA PRESENTACION DEL D.N.I. 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
Orgénica 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 prestacién de servicios que une a

ambas partes.

FINALIDAD DEL TRATAMIENTO. En cumplimiento del articulo 13 del Reglamento Europeo de Proteccién 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,
administracién pablica 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 comunicacién 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 prestacion 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 oposicién y limitacion a su tratamiento mediante escrito dirigido a FUNERARIA-TANATORIO
APOSTOL SANTIAGO SL. RUA BOISACA N° 11 CP15890-SANTIAGO DE COMPOSTELA acompariando
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 sefias gue le sean remitidos los impresos gue 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 que no ha obtenido satisfaccidon plena en el ejercicio de sus derechos,
podra presentar una reclamacién ante la autoridad nacional de control dirigiéndose a estos efectos a la
Agencia Espafiola de Proteccion 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 radiofénicos 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 difusién del
sepelio y s6lo seran cedidos a los medios de comunicacion encargados de la publicacién.

FDO. Cliente
/ =
¢ 5 /

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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CLASE 3° SERIE A
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gmscl, | owoomEL, < ﬁﬁﬁ,‘rm, DO MEDICO DE DEFUNCION A
) Cg TIFI@@ O MEDICO DE DEFUNCION

04847391

N2 Certificado/N¥ certificadt

https:/icertificados cgtom.es

NPXEWOHGHE | ety WL,

S s R s Golegioatteat L T e NAdd eolegiadafa
3".‘ e en Madlcma v C;rugxa, co!egiado/a on . F“ fo}.lun}ﬁ " ,conelnumero - i
i} --8n Medicina & Cirurxia, coisxmdo/a en’ : : _' S eonumern U e
‘s" -y con a;erclcso profes:onai en o _Ev__ (-,'T_'_»,'LUV{ .ﬁ.u-- TN Ak I & ’“/"_’méﬂ‘
T - econexercicio profesional en o : . : :

CERTIHGO la defuncaén de J CERTIFICO a defunc iGn d

o Nombre del fallecrdo/a,
~Nome do falecido/a: ..
T Apelhdo del fallecido/a:
:Ter Apelido do falecido/a:

vz" Apeihdo dei fallecido/a:

pehda do falec:do/a
Fecha de nacimientu k -~ Mujer
'Data de nacemento ' Dfa A - Muller

i e e e

gt i Y

BN e Namero:

3,63 Euros. Derechos autorizados, LMA. incluido
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3 . Documento

2 T DN “Nomero!.

£ de identidad Pasaporte “UNfAmero:

a Documenm Pasaporte . Nimeros.+ i

£ de :dentldade. " NLLE.. (Tarjeta de. Resuﬁencna) ~:Nu

§t : =T NJLE. {Tarxeta de Hes:dancla} Pt

; "'Horavfecha dela defuncién: 7 Hora'r minutos

§ ~Hora e data. da defuncién. . =~ ‘Hora: mmutos AT : D:a H

5 - v.a_En qué mumelpxo ocurrit Ia defune:én}" lEn que concella oeorrey a defunmdn?' : Ll

i “‘Domicilic particular J.,, “Centro. hospitalario -~ " 'Residensia socio-sanitaria o _‘ Lugar de trabajo Otro Jugar R
Domm:lzo pamcular;‘ & ~Centro hospitalario - “Residencia socio-sanitaria .| - Lugarde traballo | .-}

Outm Iugar' T .

Meses - Afios -
. Meses. Anos:» -

~ Debido a/Debidoa

v

SRS ] -
Debidp*aiﬂebida a

¢La defuncmn ha ocumdo cnmo consecuencxa directa 0 mdlrecta de? IA d&func:én ocorreu eomo consecuenwa darecta ou mdlrecta de?

Actidente de trafico NO/Non :"‘*Accademe Iabcral No/Non .
Acc:dente de rréf" ico - 2 :

. F_echa del mismo: : Dia el
. Data domesmo: . Dia

Centinda al reverso
Contintia ao reverso

| s (vecinsi 2
[ Mod, CMD-BED-G ooooos ] Bl drinit i g O |



‘),Existen riesgos tnfeaciasoa?l&msten nscos mf accins

~sitsr [ NoNon [0h

Enfermadad infecciosa! Enfermidade :nfeccmsa
:Grupol&rupa . )ﬂj ij
zPos;bﬂidad de mcmeracmn?[Posib:lidade de mcmeracion

- Bilsi E_Z} ~No/Non L_J

!ncinaraclén condicionada pori/ imineracian zmndmonada por.
‘Retiratda de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tra‘tamwnto con Isétopos Radioactlvos/ ?"mtamemo con. isotopas radwacmms

E:i E»:is‘tencia de prétasis/Emstencw de protesis

-3 _z—b? de kb,_\)«'l-«t

,a de

instrucciones biasicas de Certificacion:

LaOMS recomienda queen {a curmplimentacion de fas causas de defuncivn
se comience por la causa inmediata v se termine por la causd Inicial o
fundamental,. es detis;, en un crden natusal g arriba hacia sabajo,
respondiendo a las palabras "debido a™ gue facilitan la.comprension del
tongcepto de secuencia 16gica, tan importantd para {a seleccién de 1a.Causs
‘Basicade Defuncion.

Causa basica de defungion: 'Enfermedad o lesion que inicio-la cadana de
aconteciimientos patologicos tug condujeron directaments a la muerte; o
las clreunstancias del accidente o violencia que produjo lalesicn fatal”,

1;iintervalo detiempo aproximado

Angtar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion’y ef

momento de la defuncidn, de tal forma que el tiempo anotado én el
“apartado |.{a) debe serinferior oigual a Lib), v éste asu vez inferior o igual a
ldehy-asisucesivamente:

Estag unidades son mutuamente excruyentes, as decir, hay que expresar él

periodo en una Ghica unidad de tiempo y.tan solg hay que rellenar una por:

proceso.y linea. §i hubiera gue anotar mas de un proceso en.una lnea, el
tismpo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
cmportame).

Nota: Cada: unidad detiempo adm;ta hasta ol numero 99.,

Ejemplo: b et
Parames yrmedio, anotar45 dias Soea 4 S
: Horas. Diag Mesgs
' ”@lic‘ama inmediata:

(@) Inidicar Ta “enfermedad o estado patologico que produjo fa muerte
diractamente, No se trata de indicar 185 modalidades de {a muerte, sino {a
-gnfefmedad, el traumatismio o lacomplicacion Lausante del’ fallecumnenm

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a 3J ]
ausas intermaedias; * Hoias  Dies

{b) (c) Estados morbosos, 8l existiera alguno, gue produjeron 1a causa
arriha indicada,

8i ‘el estado patolagico sefalado gn la linea (a) fue consecuencia de uno'o
masestados morbosos, se anptardnenialineatblo en las’ lmeas {bly (e},

Apoy

Mé's‘es ‘Ao

E}emp/o, {b) Hipertensiparterial demdca b : 2
Diag ,MBSQS Ahu5

T =t

(¢} Pidlonefritis cronics d ebid”’u IERENE N

Horas- Dias  ~ Masgs Ahos

ausa intcial o funtamental”

{ei) Enfermidatd o lesidn gue inieis los hechos anteriormeante menasionados
gue condujeron a-la muerte. S¢ anotars una dica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso gue ha llevado-a la defouncion. En caso
de actidents o violencia, se bard ung breve descripcian de las
circunstancias, )
Ejgrriploz(d)Adenoma prostético 5
! Afios

Horas Dias ~ Mases

B Otiosprocesos:
Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron s fa muerte,

peronurelacionados conle enfermedad oestado patolégrco que ia pmdu 30 .

Ejemplo: Distetas B i :
Otrasrecomandacionss Hor‘as ms*s. Weses
“Lutilizar mayisculas y preferentemente bolfgrafo de tinta negra,
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades ysindromessin ambigiiedades,

4,81 fuera preciso anotar mas de una-enfermedad en cada apartado,
separslas claramente porcomas,

5.Evitar certificar entidadles mal definidas, signosy sintomas,

Nota; Las dos lineas de cuadrados previstas para tada apartado_deben
considerarse como unasolay o para establecer orden de causalidad.

1o
Afias

Exenpio: (dhAdenoma prostatico ‘ i "1

S, ...

Instruciéns bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda aue no cubrimento das sausas de defuncide s comecs

‘pola causa inmediaty o se remate cog causa Infeial oy fundamiental, ¢ diciy;

nunhe mae nattral de arribe .cdra & abaixo, respongendo 45 palabras;
"debida a* que facilitan s comprension deo concepto dé secuencia loxies, tant
importants para a selecelon da Causa Basica de Defuneion,

Causa bésica de defuncion: "Enfermidadsa ou lesion que iniciou & cades de
seontecementos patoloxicos gue conduciron direstariente § morts, ou as

circunstancias do acoidente ouviolencia qus produciu alesignfatal”

" intervalo de tempo aproximado

Angtar o'tempo transcorridoentre g:comezo de cada afeccion g o momenta
dadefuncién, de tal forma que no tempo anotado no spattado|.(a) debe ser
inferior o igual-a 1ib} ‘¢ eéle 3 sua vaz inferior ou igual 40 L{c) & asi
sugesivamente.

Estas unidades son mutiamente exclufntes, & dicis; has.que expresar o
peripdo nunha tnica unidade.de termpo e tan so hai que encher unha por
‘procesc e lifg: Si houber que anotar mais dun proceso nunha life, ¢ fempo’
anotado debe corresponder -ag prireiro: proceso informadolo mdis
impottantel:

Nots: Cada unidade detempo admite ata o.ndmero 99,
Exernpio: : R

Parames a medic, anotar 45dias ‘3:55"
Dias

; ng M;sas A};oa"
& Causainmediata;

{a) “indicar & wnfgrmidade ou estado patoloxice que produciv 2 marte
directarmente. Non se trata de indicar as modsiidades da torte; senon g

aofermidads, g raumatismo ou-a complicacivn causante do faismmenw

aebido s 3+
Hnm:’

Exempio.fal Herhorraxia cerebral

¥

3 Causas interiviedias v

10} & (i) Estados morbosos, sé existise algun,. gue praduciya a,causs amba
indicada,

Se (- estade patoloxico sinalado na liva{al foi consecuencia dun ou mais

gstados morbosos, anotaranse nalifia (b} ounas lifias (bl e (c}

Q:bé Maseﬁ ﬂnm

Exemplo: ibiHipertensidnarterial. — debida’s - 1,
w  Horms, Dia
(c) Piglonefritecronica dabigaa b noal b A
& Horas  Dise Meses dnos

A Causg infoial on tundaimental
W) Enfermidage ou lesion Gue iniciou of Telfos énteriormeénte
menmonadps Gue conduciron 4 morte. Angtarase unha gm‘@ causa, 3 que
tose Hesencadeante de fodo o.proceso gue-levou & defuncion, Fn caso de
accidente virviolericis, faraseuntia Breve descricion das mmunstanmas,

Messs A

Haras Dag

i

*'B- Gutrosproveses;

Outros esfadas patoloxieos significativos gue contribuiton-& morte, pero
nonrelgcionatios coaenfermidadeou estadopato:ox;caquaa pmducm L

Examplo: Diabete ! e B
Outras récomendacions s s M””“ Anos
LEmpregar manisculas e preferentemente boligrafo detinta negra.
2.Evriarabeaviaturas efoy siglas.
3.Certificar enfarmidades e sindromessen ambmu:aades
4:5¢ fose preciso enptar mais dunha enfermidade en ecada
apartado, sépdreas claramente Dor eomias.

5.Evitar certificar entidatles mal detinidas, signose  Sintomnas.

Nota: as \uas lifas de- cadrados. previstas. para cada apartade dehen’
considerarse como unha sua Bnon para establécer orde de causalidads:

[ | Mod. CMD-BED-G wmjmlm] in e [02] &
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO / INCINERACION
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE SOBRADO DOS MONXES
EXPEDIENTE N° 20240726/007100 SOBRE DEFUNCION.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D? EDUARDO HERNANDEZ RUAS con Documento
Identificativo DNI y N° 10737934Q, segun la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de
la muerte el dia 25 de JULIO de 2024, a las 16:15 horas, acaecida en DOMICILIO PARTICULAR LUGAR
ACEA-PORTA 18;

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

En Sobrado a 26 de JULIO de 2024.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
26/07/2024 13:07 proba ion General de Seguridad Juridica y ENCARGADO
cion-: autenucidad Fe Piblica
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