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

APUSTOL

FUNERARIA | TANATORIO

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 31 de diciembre de 2024

Don/Dofia Maria Cristina Romero Quintana, con DNI 36025774T y domicilio en Avda. Lugo, 265 -
2° Dcha. - Santiago en su condicion de Hermana politica de ELADIO DURO MIGUEZ,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuara a las 20:00 horas del dia 1 de enero de 2025, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Rua Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de ELADIO DURO MIGUEZ fallecido en Santiago a las 08:00 horas del dia 31 de
diciembre 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.
[0 SIPRESENCIAREMOS la introduccién de los restos mortales.
[0 NO PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.

3. Dispositivos.
1 ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.
O 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.: Maria Cristina Romero Quintana
DNI: 36025774T

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 Proteccidon 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 prestacion de servicios que une a
ambas partes.

FINALIDAD DEL TRATAMIENTO. En cumplimiento del articulo 13 del Reglamento Europeo de Proteccion de
Datos, le informamos de que los datos seran incluidos en el sistema de fratamiento CLIENTES siendo la
finalidad gestionar los datos de los clientes, emitir facturas asi como llevar a cabo la gestién economica
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 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 comunicacidn y todas aguellas organizaciones que sean precisas para cumplir con los tramites necesarios
para la correcta prestacién 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 limitacidn 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 Proteccion de Datos en la Direccion
lopd@megamailconsultores.es.

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 Espafiola de Proteccién 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 sélo seran cedidos a los medios de comunicacién encargados de la publicacién.

FDQ. Cliente

Q \/ Ii_,/

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



MODELO DE REPRESENTACION PARA LA REALIZACION DE
TRAMITES ANTE EL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA

D/D2. Maria Cristina Romero Quintana, DNI/NIE/Pasaporte n2 36025774T con domicilio en Avda. de Lugo,

265 — 22 Dcha. — Santiago en su condicién de hermana politica de Don Eladio Duro Miguez.

OTORGA SU REPRESENTACION

a FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO, S.L; CIF: B15657901, exclusivamente a los
efectos de realizar ante el Registro Civil de Santiago de Compostela, en nombre del representado, el

siguiente tramite:

OBTENCION DE CERTIFICADO DE NACIMIENTO DE D. ELADIO DURO MIGUEZ, NACIDO EL 21 DE
DICIEMBRE DE 1947 Y FALLECIDO EL 31 DE DICIEMBRE DE 2024.

ACEPTACION DE LA REPRESENTACION

Con la firma del presente escrito el representante acepta la representacion conferida y responde de la
autenticidad de la firma del otorgante, asi como de la copia del DNI/NIE/Pasaporte del mismo, que

acompaiiard a la solicitud del tramite.

En Santiago, a 31 de diciembre de 2024

El/la otorgante El/la represéntanie
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CERTIFICO ta defuncitn de [ CERTIFICO a defuncidn de

Nombre del fellacido/s: ‘
Nome do falecido/a: & L. D 3«
1" Apellido del fallecido/a 3 t) R0

S e Apd:do do hieado/a
£3 2% Apeliido del fallecido/a: —
iz Z’Apehdodohle:idoh i L \ Y _ :
S5 Fecha de nacimiento Dia Mes Afo Sexo:  Varon Mujer
2z Dsts de nacemento Dia &) Mes | & Ano | T+ Sexo: Vardn Mulier
&e . L= . == -
T Documento DAL Numero: T
£ deidentidad: * o Nomero: o ~5 | o3V # —{
2 Pasaporte Numero:
2 Documento Pasapone MNamero:
£ do ientidade. N.LE, (Tarjeta de Residencia) Numero: L ==
gg N.LE. tTarxeta de Residencia) Numero:
75 Hon y hdu da fa dtfundén Hora : minutos Dia Mes Afio
gg Hora e dats da defuncién Hora : minutos D & 10 D Dia & \ Mes | L Ao LD 29
55 {En qué municipio ocurrio 1a defuncién?: /En qua concallo ocorreu a defuncion?: .Sg.e-,.s,.;_xkx_
Ll Domicilio particular Centro hospitalario v Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo Otro lugar
Domucilio particulsr Centro hospitalario Residencia socio-sanitaris Lugsr de traballo Outro lugar
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Horas Dis Measas Afios
Horas Diss Meses Anos

; = Dabido a/Debido a
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) Horas Diss  Meses Anos
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v
Cel, C
Horas Dies Meses  Afios
Horas Dias Meses Anos
Debido a/Debido a

Causa iniclsl o lundamomn!‘lCauu inicisd ou fundsmmrﬂ‘

T ebdec2 &Bq = el D

Horss  Dias Messs  Afios
Horas  Dias Meases Anos

{l. Otros procesos /Outros procesos
Horas  Dias Meses Afios
Hores Dias Meses  Anos

{Ha hsbido indicios da musrte violentsa?/Houbo indicios de morts violenta?  (Se practicé sutopsla clinica?/Precticouse autopsia clinica?
SIS No/Non SUSi No/Non ~~

1Ls detuncién ha ocurrido como consacuencia directa o indirecta de?: /A defuncién ocorrsuy como consecuencia dirscts ou indirecta de?:
Axsidonto do trafico NOINOn /' accidante taboret NO/None”
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Continds al reverso
Continiis 80 reverso
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Instrucziones basicas de Certificacion:
La CMS recom ienca qua #n 2 cumplimaniacian de las causss de dt’d- nbi’:"

S8 comience pcrhmw\—sa» te tarmice por I:scm.sa
21

. 83 decw, en un orden natursl da
m&dolhsm “debido a™ thm;.gﬂhmm Ca
eonce Secuencia 0 Imgortanie ! ia Causa
: Hgice. para i se'lectidn de

mmamwommmuma
scontecimientos directal

PatOISgICOS condujeron mente a ia muatis, 0
hmwmng?vamh fesidn fatal”.
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Anour dznmpo enire of comienzo de cada sfeccién y o

ion. de tal forma que ol tiempo anotado en el

gndoua)dehewnnrmobwaub) , ¥ €st8 8 SU vaz inferior o igual a
y #si sucesivamente.

Estas unidadies son mutusments excluyentes, 85 Jdecis, hay que expresar e
Denodommmwudadd--mpoym.olohlyqunlhwmpor
pruceso y kinga. Si hubiera que anctr miks de un PFOCESO 80 una Knsa, ol
tiernpo anotado debe corresponder al primes proceso informado (el mis

Nota: Cada uniiad de bempo sdmits hasta el nimero 99.
Ejempla: =1
Para mes y medic, snotar 45 dias
1

(2 Causa inmediata:

fa) indicar la enfermeded o patologico la muerts

estado que produio
dirsctamente. Nosemdandiurksmodabdadudthmum sino la
enfermedad, ol rsumatismo o la complicacion causanite del f2 uenzo

Ejemnplo: {a) Hernorragie cerebral  desidos 3_

(3 Causasintermedias: v Mom Das Mess At

(b) y tc} Estados morbosos, si rera akg
Je s

s 00 00

[
Heaz  Diss Messx A%z

), que produk Ia causa

s'dmomquuﬁaumenhﬁnel(l)ﬁnoo nsecuencia 0@ Uno o
mas estados morbosas, t-elnomrénenlahm(b)olnhsltnoas(h)ﬂﬂ

Ejempla: (b) Hipertension arteris! debidoa LI J LB 1 L ___lf
v . Qs Meves .

fc) Pedonetritis cronics atados 1| ] Lh2

4 Ceusainicial o fundemental: v tom On  Mesas Afos

(d} Enfermedad o lesidn que inicid tos hechos anteriormaente mencionados
g:condunemﬂahmuem Se anotacd una Unics causa, Ia que haya sido
ate de todo el proceso que ha llevado & la defuncidn,

ncuo
de accidente o violencia, se hara una breve descripcién de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostitico i 1 i

n Hores
'5 Otros procesos:
Oum estados patoldgicos

nificativos que contribuyeron a la muene,
pero no relacionados con la “?e : Lz

tmedad o estado patoldgico que la produjo.

Ejemplo:Disbates 020202020000 T T BIREY
Otras recomendaciones Worss Tas  Mesws Abos

1.Unilizar mayisculas y preferentemente boligrafo detinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o sigles.
3.Certificar enfermedadssy sindromas sin ambiglsdadas.

4.5i fuera preciso snotsr més de una enfermedad en cads apartado,
sepirelas claramente porcomas.

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

Nots: Las dos lineas de cusdrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una sole y no para astablecer orden de causafidad.
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Fama del médico
Sizgtura do medxe

Instrucions bdsicas de Certificacién:

A CR'S recomenda que no cubmim=nie 433 Causas aaa, ..'f‘»a'*saco—rﬂ
pola causa inmediats 8 se remave cos Couss inicisl ou funde I & gici-
nunha orde natura' de smba care 8 sbaixo, roEpandendo s palabras
*dmbiclo 8* que facilitan 8 compeensia do CCEErTo ce secuwncia kixica ta-
enpoTianie perd 8 seleccion da Causa Basics de Defurcign,

Casza bésica de defuncidn: *Enferi. Jads ou lesitn que iniciou a cadzs de
SCONtACHTeNtos patoloxicos que conducinon direclaments § ot ou as
arcurw'r:;udomdemaumlema 5@ produciy B lesion feted ™.

‘J_ irtervalo de tempo aproximedo

ANOEar 0 t2mpd raNsComido entre 6 comeazo de cada sieccicn & 0 mormanto

dadcfmadwtdatdfonmamnorcnwamndonomu: debe s¢-

inferior ou igual a L(b). @ sste § sus ver inferior ou iguz! a0 Lic o a3

sucesivamente.

Estas umidades son mutuamente expiinins € dios hel que axpragsr o
nunha tinica unidade de tempo & tan 6 hai gue crcher unhe por

proceso @ lifa. Si houber que anotar mis dun proceso nunhe /s, o

snolado debe corresponder 0 prmeiro proceso informedoio mdis

importantal.

Nota: Cads unidade de tempo admite a1d o Niimero 98.

Exemplo:

: [eE
'Pnnmaenwdto.motartsdws B i =
@ ’ dista:
(l!lndax:u'aonfm-nrnu-mlutmosfadepamki:rzccquopfw‘r mom
directaments. Non se trata de indicar as modalidsdes da mon'c.sme\
enfermidade, 0 IraUMAatismo ou & COMmPlCacion ¢ . dol’l‘— oneD,
Exemplo: (a) Hemorraxia cerebra’ debidca 3 ol L
@ Causas intermnediss v loms O R &

{b) @ {c) Estados morbosos, se axistise algun, Que producira 8 ceusa aribe
indicada.

Se o estado patofdxico sinsledo na lide (&) K consecuencia dun ou ma’s
astados morbosos. anotaranse na bifa (b ounas lidias (b & (c).

Examplo: (b) Hipsriensidn sctenst s il Sl P -
' e Ly 8103 o

{c) Piatonefrite cronica debiron | || 2
(&) Cavsse iniciat oufundemental g e O =

{d) Enfermidads ou lesion que iniciou os feitos sniepic
mencionados que conduciron 4 morta. Anofaraes Enha ¢niod couss. 8 gue
fose dasencadeante de todo o proceso que levou 8 ‘defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias

Exemplo: (d) Adenoma prostitico

'n«

(8’ Outrosprocesos:

Outros estados patoldxicos Significativos que coniribuiron a moite, oo

non relacionados coa snfermidade ou estado patoldxico que 8 produci

Exemplo: Diabate 5
ocks Neras  Dus Meses A

1.Empregar maisculas e preforentemants bolqrafo de tinta nepra.

2.Evitar abrevisturss sfou siglss.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambipdidades

4.5e fose preciso anotsr mais dunha snfermidsde an cace

apariado, sepdreas claramoente por comas.

5.Evitar centificar entidsdes mal definivas, signose sntomes

Nots: ss duas liias de cadrados previstss pare cada apariado debst
considerarse como unha s0a 8 non para esteblecer orde de causalided?
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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.

Reglamento del Registro Civil

Articulo 282. La inhumacién se
ajustara a las Leyes y Reglamen-
tos respecto al tiempo. lugar y de-
mds formalidades.

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-
macién en cualquier lugar. al que no
hard mencion.

Justificado el fallecimiento. la
licencia también podrd expedirse
por el Encargado del lugar en que
ha de llevarse a efecto la inhuma-
cidn, si es distinto de aquel que
haya de extender la inscripcidn y
antes o después de extendida.

Lei do Registro Civil

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

Regulamento do Rexistro Civil

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

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

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

LICENCIA PARA DAR SEPULTURA
LICENCIA PARA DAR SEPULTURA

Habiéndose inscrito en el Registro Civilde 7 771/ u% (N W ;%/Lﬂ/"'
Téndose inscrito no Rexistrg, Ciyil de ~

ladefunciondedon £/ /7o |/ 73 /4/9 JOF7

a defuncién de don/a ~

ocurrida a las 8 &N

ocorrida as
horas del dia 3/
horas do dia

Deizanbi de Q24
e
segun la certificacion facultativa presentada, de la que resulta como causa
segundo a certificacién facultativa presentada, da que resulta como causa
del fallecimiento: e
do fallecemento
concede permlso para que se dé sepultura a su cadaver, transcurridas que
concede permiso para que se dea sepultura 6 seu cadaver, transcorridas as

sean las_veinticuatro horas siguientes a la del falleclmlento.
vintecatro horas do fallecemento

Registro Civil de (" 7 /;JC‘Z’ '/Cf m/xf'\ 72’6

Rexistro Civil de
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