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APOSTOL  WlE———— -

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 10 de febrero de 2025

Don/Dofia Manuela Beatriz Rodriguez Moreiras, con DNI 345944078 y domicilio en Rua de Frei
Rosendo Salvado, 10, 5° F - Santiago de Compostela en su condicién de esposa de JOSE VIZOSO
FERNANDEZ,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuaré a las 20:30 horas del dia 10 de febrero de 2025, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Rua Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de JOSE VIZOSO FERNANDEZ fallecido en Brion a las 10:30 horas del dia 9 de
febrero de 2025; la 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 reclamacién.

2. Introduccion.
[ SI PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.
[0 NO PRESENCIAREMOS la introduccién de los restos mortales.

3. Dispositivos.
L] ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.
J 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.

I
Cr
#

Fdo.: Manuela Beatriz Rodriguez Moreiras
DNI: 34594407S

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 Direccion: RUA BOISACA N° 11 CP15890-SANTIAGO DE COMPOSTELA E-Mail:

BASE LEGAL. En cumpiimiento del articulo 6 del Reglamento (UE) 2016/679 FUNERARIA TANATORIO
APOSTOL SANTIAGO SL le soficita 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 TRATAMIENTOQ. En cumplimiento del articulo 13 del Reglamento Europeo de Proteccion 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 asf como llevar a cabo {a gestion econdémica
contable, la gestion administrativa de cobros y pagos y el historico de relaciones comerciales.

CESIONES DE DATOS. Sus datos podran ser cedidos al registro civil, al ayuntamiento, al médico de guardia,
administracion pablica con competencia en la materia y a la administracion tributaria por imperativo [egal, 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 opaesicion 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
actuacién 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 Direccién

DERECHO A RECLAMAR. Si considera que no ha obtenido satisfaccién 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 Proteccion de Datos, C/ Jorge Juan, 6 — 28001 Madrid.

Asimismo, con Ia 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 distribuirios 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 celebracion. Los datos seran conservados durante el tiempo necesario para la difusion del
sepelio y s6lo seran cedidos a los medios de comunicacion encargados de la publicacion.

FDOQ. Cliente & 0{1:8/—)
o

ES IMPRESCINDIBLE LA PRESENTACION DEL D.N... DEL FALLECIDO Y DEL SOLICITANTE/REPRESENTANTE, COPIA DEL
CERTIFICADO DE DEFUNCION Y LICENCIA DE ENTERRAMIENTO ORIGINAL.
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Instrucciones bisicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en lacumplimentacion de las causas de defuncidn
se comience por la causs ts y 3¢ termine por ia causa Inicist o
fundamental, a3 decir, en un orden naturs! de ariba hacia abajo.
respondiendo & las palabras “debldo a™ que facilitan 12 compransion det
concepto de secuencis logica, tan importante para la selection de s Causs
B4sica de Defuncion.

Causa bisics de defuncion: *Entermedad o lesidn que inicid ts cadena de
aconipcimientos patologicos que condujeron directamems » 12 musne, o
{as circunstantias del sccidente o violencia que produjo (s lesion fatal®,

(1 tntwrvaio de tiempo aproximado
Anotar ¢l nempo transcurndo entre el comienye de cada afectién y el
momento de 13 defuncion, de tal farma que el tiempo anctado en el

apartado .{a) debe ser inferior o igual a L{b), y éste 8 su verinferior o iguals
Licly asisucesivamenta.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, 23 decir, hay gue expresar o
periodo en una unica unidad de tiempo v 1an solo hay que tellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mas de un proceso en yna lines, ol
tiempo anotado debe corresponder al primar proceso informado {et mis
impornisnts).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 39,

de
te

Ejemplo: "

Par ? ' S

ia 2 nesy medio, anotar45dias e Oes . Mews Abes
Q\-‘Camimnodim:

{a} Indicar 13 enfermedad o estsdo petolégico que produje s muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidedes de la muerte, sino Is
enfermedad, el traumatismo ola complicacion causante del fsllecimiento,

Ejemplo: (s Hemorragiacerebral  astigsos 3 {1 0.7
@t':auu;knumadm: v Horas  Dras  Masas

it} v ic} Estados morhosos, si axistiers alguno, que produjeron Is causs
arribaindicada.

Si el estado patolégico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anatarinenlalinea {bloen lasiineas bl y (c),

Al

Ejemplo: (bl Hipertensidn artarial debon |t \,.il (LJ {2

) - ; Heray, Dss _ Meges Atsy
_ faPielonetitiscrinics debidos Lt Lt LRI L2
& ‘CausaInicialo fundamental: ¥ o Das  Mew Mo

{d} Enfermedad o lesién que inicid los hechos anteriormenta mencionados

3\10 condujeron 8 la muerte, Se anotasd una tnica causa, ta que hays side
esencadenante de todo el proceso que ha llevado a ia defuncidn. En caso
de accidente o violencia, se hard una brave dascripcidn de las

circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético COmMmeoCs
" Hores  Clas  Mases Afos
@mmpromos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron & Is muerts,
pero no relacionados con la onfermedad o estado patolégice gue Ia produjo.

Ejamplo: Diabates i “[{3 Fju {:F“: 10

Otras recomendationes Hows O Menr At
1.Utilizar mayisculas y preferantamante boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas yfo siglas.

3.Centificar anfermedades y sindromas sin ambigiedades.

4.5i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separolas claramenta por comas.
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Insteucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
polacausa lnmetiats o 5o remate coa causs Inicisl ou fundamentsl, & dicis
nurhs orde nsturs’ de srmba cara 8 shaixo, respondendo ds palabras
*debido a”qQue faci tan 8 comprensidn do conceplio ce secuencis lixics, tan
importants pars & seleccidn da Causa Basice de Defuncidn,

Causa bisica de defuncién: Enfermidade ou lesion Que iniciou & eades de
acontecernentos patoléxices que conduciron directamente & morte, ou 83
circurnstIncias do sccidénts ou violencis que produciu 8 Residn atal”,

A intervatode tempo aproximado

Anotar 0 1empo transcorrdo entre 0 comezo de cads sfeccion & o momento
da defuncion, de tal forma Que no tempo snotado no Bpartado L{a} debe ser
inferior ou igual 8 1.ib), e este & sua vez inferior ou igual 80 Lic) e asi
sucesivamente.

Estas pnidades son_mutuemente exclyintes, 4 dicir, hal que expresar o
periodo nunha unica unidade de tempo @ tan 6 hai que encher unha por
proceso e iy, S1 houber que anotar mais dun praceso nunha lifs, o tempo
anotado dsbe corresponder 80 primeiro procesp informadolo miis
importante).

Nota: Cada unidada de tempo atdmite 8ts 0 nimero 93,

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 35 diss 45
! Forgs [as Maser Anos

@) causainmediata:

{8} Indcar & enfermidade ou estado patoldxico que produciu & more
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senon &
enfermidade, o traumalismo ou 8 complicacidn causante do falecementa.

Exemplo: fa} Hemorrsxia carebiral astidea 37 Lot
4 ! Dir  Meses Ao
(3 Causas intermedias v Hoss i

{b) 8 (c) Estados morbosos, sa existise algun, que producirs & causa aribs
indicads.

Sa o estado patoloxico sinalado na lifa (2} foi consecuencia dun ou mdis
pstados morbosos, anotaranse nalifia (bl ounas h'r)sg {blelcl

wens v

¥ 1 ™
- IbIH i ; debidos 14 w2
Exemplo: leH:penens:dnanenal L w,:nf Doss . Msgox Ay
{c} Pistonelrita cronica covidon b3 1 1.2
v  Hous Dax Mess A

@ Causainicial ou fundaments!

(d) Enfermidade ou lesion que Iniciou os feitos anteriormente
mencionsdos que conduciron 8§ morte. Anotarase unha (nNice Causa, & que
fose desencadeante de todo © proceso Gue levou 8 defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricidn das circunstanciss.
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Exemplo: (d} Adenoma prostatico i bt ]
plo: P ) Das  Mesey Anpt
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(E Outrosprocesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribufron & maorte, paro
non refacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciy.
Exemplo: Disbaty (Rt bs
Outras racomendscléns Hoas  Das Mases  Asos
1.Empregar maiusculas e prefergntemente boligrafo da tinta negrs.

2.Evitar abraviaturas efou siglas.

3.Certficarenfermidades e sindromessen ambigdidades.

4.5¢ fose preciso anotsr méis dunha anfermidade en cada
apartado, sepdresscistaments porcomas,
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* MINISTERIO
A" DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA
@E Y RELACIONES COM LAS CORTES

LICENZA DE ENTERRAMENTO / CREMACION
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE BRION
EXPEDIENTE NUM.20250210/010065 SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncion de D/D? JOSE VIZOSO FERNANDEZ con Documento Identificativo DNI y N°
33812974F, segundo la certificacion facultativa presentada, que constata a data da morte o dia 09 de
FEBREIRO de 2025, as 10:30 horas, ocorrida en DOMICILIO;

CONCEDESE AUTORIZACION para dar sepultura//cremar o cadaver da persoa referida, unha vez
transcorran vinte e catro horas desde a do falecemento.

En Brién o 10 de FEBREIRO de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDAC]ON FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
10/02/2025 11:20 proba  Direccién General de Seguridad Jur idica a8y ENCARGADO
-autenticidad Fe Publica
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