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APOSTOL I

FUNERARIA | TANATORIO

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 9 de septiembre de 2024

Don/Dofa Ignacio Taboada Varela, con DNI 44089129 S y domicilio en Calle Monte Faro, 14 -1°
Izq - Lalin (Pontevedra) en su condicién de de JAVIER NAVAZA BLANCO,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuara a las 20:00 horas del dia 10 de septiembre de 2024, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Riia Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de JAVIER NAVAZA BLANCO fallecido en Santiago de Compostela a las 03:20
horas del dia 9 de septiembre de 2024; 1a 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 introduccion de los restos mortales.
4 NO PRESENCIAREMOS la introduccién de los restos mortales.

3. Dispositivos.
[0 ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.
JA NO ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a baterfa/pilas.

Y para que asi conste, firmo el presente en el lugar y fecha del encabezado.
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Fdo.: Ignacio Taboada Varela
DNI: 44089129 S

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

CLASE 3*

3,08 Ltires, Dsiechios autonzades, LV.A. incluido
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CERTIFICO Ia defuncion de / CERTIFICO a defuncion de
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Horay fecha de fa defuncion Hora : minutos @@ @D " Dia .@ Mes @@ Afio @ e EH |
Dla Mes Ano o~

Hora e data da defuncién Hora : minutos
ZEn qué municipio ocurri6 la defuncidn?: /En que concello ocorreu a defuncion?: o

Domicilio particular D Centro hospxtalano Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D . Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario . Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo |- Qutro lugar
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3,63 Euros. Dereitos avtorizados, I.V.E. inciuldo.

. " Causa mmedlata [Causa mmedlata
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Horas  Dfas Meses  Afios
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Debido a/Debldo a
Causas mtermedms | Causas mtermed’las
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Horas Dias Meses  Afios

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDB Horas Dias  Meses Anos

Debido a/Debido a
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Horas  Dias Meses Afios

EDD@@E@DDDEDDDDDDDDDDDDDDDBDDD Hoas Diss  Meses Anos
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Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental
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gHa habido indicios de muerte \nolenta?/Houbo indicios de morte wolenta? 2Se practico autopsla clmica?/Pract:couse autopsia cllmca?
Si/Si[ ] No/Nonf]" ; . 5 L Sisi {j No/Non 1$_a, »

1_La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncién ocorreu como consecuenwa dlrecta ou md:racta de?:

Accidente de trafico No/ Non 4] Accidente laboral NO/NO”E ' ; Fecha del mismo: D'.a_DD Mes DD nODD DD
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ContinGa al reverso
Continua ao reverso
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¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosés_?
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Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa ——-

Grupo/Grupo 1] n[] w[]

Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion -
sisiP§  Nomvon[] R

Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos * = -

Tratamiento con lsétopos Radioactivas/ Tratamento con isétopos radioaciiyos
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Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncidn
se comience por la causa Inmediata y se termine por la causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a lag palabras "debido a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia légica, tan imporiante para Ja seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion,

Causa basica de defuncién: "Enfermedad ¢ lesion que inicié la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencta que produjo la lesién fatal”.

9 “intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado 1.{a) debe ser inferior o igual a I.(b), y éste a su vez inferior o igual a
L.{c)y asi sucesivamenteg. -

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que éxpresar el
periodo en una Gnica unidad de tiempo y tan solo hay que relienar una por
proeeso y linea. St hubisra que anotar més de un proceso en una finea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado {el mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99.

Hemplo: 00 @E 00 00

Para mesy medio, anotar 45 dias

I Horas  Dias Meses  Afios
Pog) .

%2’ Causa inmediata:

{a} Indicar la snfermedad o estado patolégico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante delfallecimiento.

Ejemplo: (a} Hemorragia cerebral dsbfo a [3__;’ D D [:] D D L]

{3 Causasintermedias: Horas  Dies  Meses  Afios
2

(b} y {c) Estados morbosas, si existiera alguno, que produjeron 1a causa
arriba indicada.

Si el estado patologico sefalado en la linea {a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaran enlalinea {b) o en las lineas {b}yic).

Ejempio: (b} Hipertensién arterial debido a DD DD DD D@

. . Horas  Dias Meses  Afios
{c) Pielonefritis crénica

p f‘é_; Causa inicial o fundamental:

(d} Enfermedad o lesion que inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. § ani : 1a que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncidén. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las

circunstancias, U0 do oo fs

Ejemplo: (d) Adenoma prostético

i Horas  Diss Meses  Afios
e

£5, Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no refacionados con laenfermedad o estado patoldgico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes OO0 00 0O [0

Otrasrecomendaciones Hores  Dias Meses  Aiios
1.Utilizar maylsculasy preferentemente boligrafo detinta negra.

2Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades 'y sindromaes sin ambigtiedades.

4.8i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepaérelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos y sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unasolay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G O0ooOmO

debido a

Horas  Dias Maeses  Afios

Instruciéns basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
“debido a” gue facilitan a comprension do concepto de secuencia Ioxics, tan
importante para a seleccién da Causa Basica de Defuncicn.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesion gue iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente 4 morte, cu as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

# Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeceidn e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado 1.{a} debe ser
inferior ou jgual a 1.(b), e este 4 stia vez inferior ou igual go lL{c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades soo.mutuamante excluintes, € dicir, hai que expresar o

perfodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lifia, © tempo

anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis
importante). .
Nota: Cada unidade de tempo admite ata o némero 99.

P 01 @8 00 00

Para mes e medio, anotar 45 dias

/ Horas  Dias Meses  Anos
(g\‘; Causa inmediata:

faj Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte

directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senon a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

Exemplo: {a) Hernorraxia cerebral debfo a @D D D DD DD

@ Causas intermedias Horas  Dias Meses  Anos
{b) e {c) Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoldxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse nalifia (b) ou nas lifias (b} e (c).

Exernplo: (b) Hipertension arterial deb‘ido 2 D D D D D D D@

Horas  Dias Mosss  Anos
{c) Pislonefrite cronica gebigos (] (11 I 12
Horas  Dias Mesps  Anos

@ Causa inicial ou fundamental

(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anclarase.unha dnica causa. a gue
fose desencadednte de tode o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenorna prostético DD !__JD DD E}@

I Horas  Dias Meses  Anas

P
sﬁg Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribufron-& motte, pero
nonrelacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D D D D DD D @

Outras recomendacions Horas  Dias Meses  Ancs
1.Empregar maitisculas e preferenternente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar gbreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.5e fose preciso ‘anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota.: as dias lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unhasoa e non para establecer orde de causalidade.
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Yo DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/

INCINERACION

OFICINA GENERAL DE REGISTRO CiVIL DE LALIN
EXPEDIENTE SOBRE DEFUNCION.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D? | /. A

DNI/NIE/PASAPORTE

con Documento ldentificativo
segun la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de ia muerte el dia
alas . : ' 'horas, acaecidaen - [ <. B

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar s-‘é,‘f'-ultura/incinerar el cadaver de la persona

1
resefada, una vez transcurra el plazo legaimen|z establecido.
| ¥
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