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

APOSTOL gl

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 27 de septiembre de 2024

Don/Dofia Montserrat Iglesias Menéndez, con DNI 33279692 A y domicilio en Rua Torreira, 52- 1°
- Santiago en su condicién de esposa de MANUEL REQUEIIO QUINTEIRO,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuard a las 17:00 horas del dia 28 de septiembre de 2024, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Rua Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de MANUEL REQUELIO QUINTEIRO fallecido en Santiago de Compostela a las
horas del dia 27 de septiembre 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.
O SI PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.
(0 NO PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.

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

g

Fdo.: Montserrat Iglesias Menéndez
DNI: 33279692 A

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
Organica 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:

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 gestidén econdmica
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 administracién tributaria por imperativo legal, a
bancos y entidades financieras para la domiciliacion de pagos y a entidades aseguradoras, sacerdotes, medios
de comunicacion y todas aquellas organizaciones que sean precisas para cumplir con los trémites necesarios
para la correcta prestacidn 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, recitificacion, 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 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 sefias que le sean remitidos los impresos que el responsable del tratamiento
dispone a tal efecto. Podra contactar con nuestro Delegado de Proteccidon de Datos en la Direccidn

DERECHO A RECLAMAR. Si considera que no ha obtenido satisfaccion plena en el ejercicio de sus derechos,
podra presentar una reclamacion ante la autoridad nacional de control dirigiéndose a estos efectos a la
Agencia Espariola de Proteccion de Datos, C/ Jorge Juan, 6 — 28001 Madrid.

Asimismo, con fa 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 celebracidn. 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 publicacién.

FDO. Cliente

bkt

ES IMPRESCINDIBLE LA PRESENTACION DEL D.N.l. DEL FALLECIDO Y DEL SOLICITANTE/REPRESENTANTE, COPIA DEL
CERTIFICADO DE DEFUNCION Y LICENCIA DE ENTERRAMIENTO ORIGINAL.



' SHIMCR IS DIOANCR I

[ ” "] ST B . i
1 N . < iE E MA O RUA. TORTE TRA DA &7 P61 A
L [S— g%gjmpgu%w?cg&&%ésém% — D ﬁl\téé‘ggz DE COMPOGTFLA
: ANPPIUEST % DN 3327299 SE .
APEUGSAPER0S 17 g - ) ‘
QUINTETRO i ﬁf&ﬁgg DE COMPOSTELA
NOMBRE [ HOME. " S
HANUEL mm,,uv o "mwn“: MO NACHENTD g'u\\ T B DE (FERONDE .
sr?mm “Esp ' 05 ol7 1968 - JOSE LUIS"/ ‘MARIA
BRSICH ! BaSION VALDEZ/VALIDEZ ..
26 04 2023 26 04 2033
CFA100495 IDESPCFA100495633272995E<<<<<<
6807050M3304260ESP<LKLLKLKLLKLKLK?
@\ 592768 REQUEIJO<QUINTEIRO<<MANUEL<<<<

NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL D IDENTIDADE

FALLECIDO

POMEN K DOWEH 1D i
RUA. TORREIRA DA 52 P01 A

. SANTIAGO DE GOMPOSTELA
. A CORURA

_]_‘1 tii;ispcuammonlumam {
SANTIAGO DE €O
A CORUWNA

HOSTELA
/, )
HUBIA DE 1 FALOIA DE // ]
MANUEL ELISEO / FL f%&m

IDESPB0S153491833279692A<<<<<<
6909301F3105261ESP<<<K<K<<K<<L<LLY
853248 IGLESTIAS<MENENDEZ<<MARIA<MONTS

08 (OEHTIDAD- |

IGLESIAS
MENENDEZ

EQUIG 1 £GUIPD
15771L6D1
P'm -

NOMBRE I NOME s s ﬂ
MARIA MONTSERRAT °:
SEXOISEXO HACIONALIDAD 1 MACIONALIDAE
¥ ESP e
rscmuzmmmommosmcmﬁsmﬁo g
30 09 1969 if?‘i
NI GORONT vaEzivaEE M

BOS153491 26 0512031

SOLICITANTE (ESPOSA)






CLASE 3* SERIE A
CLASE 3° SERIE A

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido.

PSS | SO /{Q ADO MEDICO DE DEFUNCION A

DO MEDICO DE DEFUNCION

105593617
i ]

Ne Certificado/N* certificado

o -
Colegio d g /
; “\”fz,

e U
" Colegio.actual =" .
+ Colaxio actual "

en Medlcma y C|rug|a coleglado/a e
en Medlcma e leurx:a colex:ado
y con e]ercmlo profesmnal en
e con exerc:c:o profes:onal en

CERTIFICO Ia defuncion de / CERTIFICO a défuncién de

“°'R‘:2.‘f;é’§!f?§'f2§'.§3§2 B@E@QQDDDDDDDDD"}DDDDDDDDDDDDDDDDDD;
1~ Apsiido deltalecidols: 1IN iRl 0000000000 000000O0000M:
%%E%ﬂ%%%ﬁ@BIBI@B@EDDDDQDDDDDDDDDDDDDDDDDDD%
e e s O = s [ e g et
Documsitto. . [ ZDNVLTE N imarori D IB]E@D@@I E i

" Docamnt, [ liramporeys Mm%EDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
ik )5 T ey M (-O000U00=0
Horayfecha dela’ defunci6n * s Hzl;aa mllr';z';zz 5}. @El

Hora e data da defunclon a5 s
uncion? lEn que concello ocorreu a def clon? b

¢En que mumclplo ocumo

Domicilio particular Z Centro hospltalarno Res|dencla 'socio- sanutana
Dom:c:llo partlcular Centro hospltalano _

Res:denc:a socro samtana

s LEhE I

Intervalo de tiem
i .ﬂﬂimn‘ién (ves' mstmc ciohesen: pragma 2)i/ Causas o?e defuncicn (consultar instzuwns AP EXING 2) ! Intervalo d-\um:: -

Causa inmediata /Causa inmediata

@@il@@DQIQEDBD@@DIQDDDDDDDDDDDDIIJEDII}D_
O00000000000000000000000000000 . 8.

_pldo a/D

Causas' |ntermed|as | Causas mtermed:as

f EjlllIIIEEBID@DEB@@IE}D@DDDDDDDD
DDDDDDDDI{]DDDDDDDDDDDDDDD%@Q‘QQ Horgs i

" DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD,?“

1 "« Debido a/Debldor

Causa inicial o fundamental ICausa inicial'ou fundamental

0 Bl e IS el T
0000N0000000000000000000000000)

Il Otros procesos */ Ouitros procesos

IQEQQIIIEII@DB@@EQIEBSIDDDDDDD,;é
@l@@glﬂlml@@@l@@@DDDDDDDDDDDDD:H

No/Non Ig

Acclqente de tréfico . ™~ S| / S D Acc:dente‘laboral

Continda al reverso
Continda ao reverso

<o . sia s (VET NStrucciones en pégina 2)
. Mod. CMD-BED-G O D D D D "N D X *eee9 {consultar instruciéns na péxina 2) .



€:

}_Exlsten rlesgos mfecclosos?/EXIsten rlscos lnfecc:osos?

sisi[] . Nomon

Enfermedad |nfecc|osa/ Enfermidade mfecclosa !

GrupoIGrupo 1 ||[] ||||:|"”

LPOSIbIlldad de |ncmeraclon?/PosrblIldade de mcmeraclon
osisi No/Non D : b
Inclneraclon cond lonada por / Incmeracmn condn:mnada por'
etlrada de Marcapasoslﬁetlrada de marcapasas ‘

->\~ Coega | MO ch,o,g

’“QD\ OA

Tratamlento con Isotopos Radloactlvosl Tratamento con :satopas rad:oact:vas

Exlstencla de pr6tesusl Ex:stencla de protes:s

Instrucciones basicas de Certificacion:

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
respondlendo a las palabras "debido a" que facilitan la comprensién del
concepto de secuencia l6gica, tan lmportante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
ias circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatai”.

{ fj Intervalo de tiempo aproximado

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

Estds unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Unica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mas de un proceso en una linea, el
tiempo<anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

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

EERCCREERRN

Horas Dias Meses  Afios

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
1

@ Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad 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 del fallecimiento.

dados 30 00 00 00

Horas  Dias Meses  Afios

E/emplo (a) Hemorragia cerebral
ausas intermedias:

. (b) y .{c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa

arriba indicada.

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en las lineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a D D D D l:] D D @

. N v  Horss Dias_ Meses Afios
{c) Pielonefritis crénica debido D D D @
Causa inicial o fundamental: + Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. tard una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético D D : D D D D D @
] Horas Dias Meses Afios

@Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes D D D I:] D D ﬁ] @

Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente por comas.

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

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una sola y no para establecer orden de causalidad.
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Instrucions 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" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bdsica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente & morte, ou as
c/rcunstanmas do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

e 'l Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este 4 sta vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

-
Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadof{o mais
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o ntiimero 99.

Exemplo:
BERCCEREREE

Horas  Dias Meses  Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias
I
t.a*\ Causa inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

debfaa@D EERNERNN

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
63"* Causas intermedias

(b) e {c) Estados morbosos, se existise algtn, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

govioa L] LILT (1] L2

Horas  Dias Meses Anos

i M 0 O e

Exemplo: (b) Hipertension arterial

(c) Pielonefrite crénica

{ :, Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de

accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

HERNERN NN

Horas  -Dias Meses  Anos

Horas ' Dias Meses  Anos

Exemplo: (d}) Adenoma prostético
i
@ Qutros procesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

L0 dd Ui

Dias - Meses Anos

Exemplo: Diabete

07 Horas
Outras recomendacions

1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas. '
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos e smtomas

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

Om



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.L.F.: B15657901 |
Ne de inscripcién en el registro: La Coruiia, Tomo 2121, Folio 17, Hoja C-21527, Insc. 12

Nombre, apellidos y n2 de DNI del representante legal: José Dominguez Pérez DNI: 33200436 M

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.
Ubicacion del establecimiento: SANTIAGO

Datos relativos al profesional que realiza la técnica
Nombre apellidos y n2 DNI del profesional: JOSE MANUEL RODRIGUEGZ CASTELAO DNI: 44813362R
Titulacion: Tanatopractor (Grado Superior tanatopraxia — Gobierno Xunta de Galicia)
Certificado de profesionalidad 12/16/TR/SAN00140

Datos relativos a la persona fallecida

| Nombre y apellidos: MANUEL REQUEIJO QUINTEIRO | Nacionalidad: ESPANOLA

Dni/Pasaporte: 33272995E [ Sexo: VARON Edad: 56 | Fecha nacimiento: 5 DE JULIO DE 1968

Fecha, hora y lugar de fallecimiento: 27 DE SEPTIEMBRE DE 2024 A LAS 09:20 HRS - EN SU DOMICILIO - SANTIAGO
Causa fallecimiento: PERICARDITIS CONITRICTIVA — SHOCK CARDIOSENICO

Destino final: CREMATORIO COMPLEJO APOSTOL

Siendo las 11:30 horas, reconocido el cadaver, se procede a aplicar las técnicas siguientes:
Practica realizada:

D Refrigeracion
[_] conservacién transitoria: |:| Congelacién

D Otros (descripcion)
Técnica utilizada (descripcion): Administracién de liquido conservante (Arthyl 24, Thanyl 22} en cavidades, asi como infiltracién de
planos musculares profundos y superficiales.

D Embalsamamiento:
Técnica utilizada (descripcion): Inyeccién de liquidos conservantes (Formol 40%, Alcohol 962 y Agua destilada) con diseccién de
paquetes neurovasculares en carotida, asi como inyeccidn 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 27 de septiembre de 2024

Sello, nombre y Firma Representante de empresa

JOSE MANUEL RODRIGUEZ CASTELAQ. 111
44813362-R A \\||
TANATOPRACFOR |
e T
12116/TE7SANOO140— |
José Manuel Rod[jgﬂéi'C5§felao José Dominguez Pérez
44813362R 33200436M
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Ley del Registro Civil

Articulo 83. En tanto no se prac-
tique la inscripcién no se expedi-
rd la licencia para el entierro, que
tendrd lugar transcurridas. al me-
nos, veinticuatro horas desde el mo-
mento de la muerte.

LICENCIA PARA DAR SEPULTURA
LICENCIA PARA DAR SEPULTURA

Habiéndose inscrito en el Registro Civil de

Santiago de Compostela

Téndose inscrito no Rexistro Civil de

la defuncién de don MANUEL REQUEIO QUINTEIRO

a defuncion de don/a
ocurrida a las 09:20

ocorrida as

Reglamento del Registro Civil ll:g;::: gzl (;lii: 27
Articulo 282. La inhumacién se gg SePtlembre ((112 2024

ajustard a las Leves y Reglamen-
tos respecto al tiempo, lugar y de-
mds formalidades.

segiin la certificacion facultativa presentada, de la que resulta como causa
segundo a certificacion facultativa presentada, da que resulta como causa
del fallecimiento:
do fallecemento

concede permiso para que se dé sepultura a su cadaver, transcurridas gue
concede permiso para que se dea sepultura 6 seu cadiver, transcorridas as

La licencia se extenderd inme-
diatamente de la inscripcién por
el Encargado o por la Autoridad
judicial que instruya las diligencias

oportunas y servird para la inhu- sean las veimsimwatro horas siguientes a la del fallecimiento.
macién en cualquier lugar, al que no vl horas do fallecemento
hard mencidn. Reei Civil d

e - egistro Civil de .

Justificado el fallecimiento. la 3 O T ), Santiago.de.Compostela e
licencia también podra expedirse Rexistro Civil de 8 P
por el Encargado del lugar en que
ha de llevarse a efecto la inhuma-
cion, si es distinto de aquel que A 27
haya de extender la inscripcién y (0] £
antes o después de extendida.
’ 4 2024 ) A La)
/ ((M)
Lei do Registro Civil

Artigo 83. Mentres non se prac-
tique a inscricidén non se expedird
a licencia para o enterro, que terd
lugar transcorridos. alomenos,
vintecatro horas desde o momento
da morte.

Antia Alvaredo Arias

Regulamento do Rexistro Civil

Artigo 282. A inhumacién axus-
tarase 4s Leis e Regulamentos
respecto 6 tempo. lugar e demais
formalidades.

A licencia esténdese inmediata-
mente da inscricién por parte do
encargado ou da autoridade xudicial
que instrda as dilixencias oportu- {/
nas, e servird para a inhumacion v
en calquera lugar 6 que non fard
mencion.

Xaustificado o falemento, a li-
cencia tamén a podera expedir o
encargado do lugar no que se vai
levar a efecto a inhumacion, ainda
que sexa distinto daquel no que se
deba estende-la inscricién e antes
ou despois de estendida.






