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APOSTOL k- ¢

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 16 de febrero de 2025

Don/Dofia Maria del Carmen Méndez Torres, con DNI 52450446 G y domicilio en Seares de

Abaixo, 3 - Ames (A Corufia) en su condicién de esposa de MANUEL VICENTE GUERRA
CORREDOIRA,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuara a las 13:00 horas del dia 17 de febrero de 2025, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Riia Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales d¢e MANUEL VICENTE GUERRA CORREDOIRA fallecido en Ames a las 20:00
horas del dia 16 de febrero de 2025; 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.
[J SI PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.
E NO PRESENCIAREMOS la introduccidn de los restos mortales.

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

v

/
Fdo.: Maria del Carmen Méndez Torres
DNI: 52450446 G

ES IMPRESCINDIBLE LA PRESENTACION DEL D.N.l. 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 Proteccién 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 CP15880-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 prestacion de servicios que une a
ambas partes.

FINALIDAD DEL TRATAMIENTO. En cumplimiento del articulo 13 del Reglamento Europec de Proteccion de
Datos, le informamos de gue 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 gestion 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 administracion 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 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 prestacién 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 dirigide 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 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 Direccidn

DERECHO A RECLAMAR. Si considera que no ha obtenido satisfaccién plena en el gjercicio de sus derechos,
podra presentar una reclamacion ante la autoridad nacional de control dirigiéndose a estos efectos a la
Agencia Espariola 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 aquelios 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 difusién del
sepelio y sdlo seran cedidos a los medios de comunicacion encargados de la publicacion.

FDO. Cliente

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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Instrucciones basicas de Certificacién:
LaOMS rer:omsenda queenia cumphmentamén de las causas de defuncidn
se tomience por la causa Inmediata v se termine por la causa Inicial o
fundamental, es: decir,
raspand:endo a las palabras "debido a" que facilitan la comprensién del

concepto de secuencia logica, tan importante para la seleceion de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: “Enfermadad o lesion que inicid la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstanciag del accidente o violencia que produjo lalesion fatal”,

1 Intervalo de tiampo aprokimado

Anotar el tiempo transcurride. entre el comlenzo de. cada afeccion y el

momento de.la’ defuncidn, de tal forma gue el tiempo, anptado en &l
a artado L{a) debe ser inferior o iguala lib}, y éste a.su ves mfam)r o iguai a
1.{e) v asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar sl
periodo en una unica unidad de tiempo v 1an solo hay que rellenar una por
proceso y linea. i hubiera que anotar mas de un procesd en una linea; el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso Informado. (el mas
importante).

Nota: Cadaunidad de tiempo admite hasta el nimero 99,
E]empln.

Para mesy medio, anotar 45 dias.
]

2 ‘Causa inmediata:

(a} Indicar la anfermedad o _estado patol6gico que produjo.la muert'e
directamente, No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, sltraimatismoola comphcacxén causame det fatlec:mrentc

Efempi’o (a)Hemormgrscambml debido a L3 M E_.]t L' i
3 Causasmtarmedms. Hotas Diss  Mases Aﬁua

{b) v {c] Estados morbosas, i exlstiera alguna, que produjeron la ¢susa
arribaindicada,

Si el estado patoldgico seﬁaiadc en'la linea (a) fua consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotardnenlalinea bl o en lasiineas (bl y (c).

1 falfg! ,,.“] Lo

Dias Mueses Afios

Efemplo: (b} Hipertensidn arterial - debido s %y i %j{: ' {MSSLB%] Aﬂfﬁz}
; : ﬂfﬂs 35

{c) Pielonefritiscrénica aebidos T4 uu [E] 1.1 Lz

4 Causainic:alofundamantal Horas  Diss  Mesos ~Afias

.= {d} Enfermedad o lesitn gue imcxé los hechos antencrmeme mencmnados
= yite condujeron a la muerts, , la que haya sido
- tlesencadenants de 10do e} proceso que.ha llevado a la defuncion. En caso
Jnode accidents o violenela, se- haré ‘una breve descnpmén de las

. 'irgunstancias,
. E/empta'c‘d)Adenamaprostétfco ConoD o s
i B Hores Dias - Mesas  Afios

Otms procesos

g Otms estados patolégicos significatives que contribuyeron a-la muerte,
perono relaeicmadas con 1a enfermedad o estado patolégicoquela produ;o.

i Ejemplo.mabates : CHY T [1 [}
S Dtmsrmmendacianes ' Horas™ Oias™ M
A Utilizar mayusculasy preferentements boligrato de tinta negra.
" 2. Evitarabraviaturas v/o siglas,

", 3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambxguadadas.

E 4.8 fuera prociso anotsr miés. de una ‘enfermedad en’ cada apamdo.'

. sepdtelas claraments por comas,
¥ Evitarcenlfxcar ent;dades mal dsfinidas; s»g nosys!mnmaa

B mnsuderarse comoLinasola y no para asiab!acar orden de causahdad

- ‘Ooooen

Mod CMDwBED-G

an - un orden natural de -arriba hacia aba}o,.

- Exemplo: Drabate

Woses Ados .

< LEmpregar maidsculase preferantemenrebohgrafa de tmfa negm.
* 2.Evita¥ sbreviaturas e/ou siglas.

- Noxa Las dos fineas de cuadrados previstas para cada apartado daban

b

Instruciéns bésicas de Certificacion:

A OMS recomends que no cubrimento das causas de defuncidn se comece
pola causs Inmediata e se rornate coa causa Inictal ou fundamental, & dick,
niunha orde natursl de arriba cara a abaixo, respondendo ds palshras
“debido a” que facilitan a comprension do concepto de secuencis Idxica, tan
impoitante para a seleccidn da Causa Bésica de Defuncidn,

Causa bésica de defuncion: "Enfermidade ou lesidn fue iniciou a cadea de
acontecementos patoldxices que conduciron diractamente d morte, ou 85
circunistancias do accidente ouviolencia que produciu & lesion fatal”.

1. Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorritde entre 0.comazo de cada afectidn e o momento
da defuncion, de tal forra que nio tempo anotado noapartadol{a) debe ser
inferior ou'igual a Lib), ® este § sua vez inferfor ou fgual ao l{e) & ast
sucesivamente,

Estes unidades so a,mmaz tes. & divir: hai-que expresar o
periodo nunhs tnica unidade de rempc ©.tan 80 Hai que encher unha por
proceso e lifia. Sihouber que anotar méis dun proceso nunha liga, o tempo
anotado. debs corresponder 86 primeird procése informadolo - méis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata v niimero 99,

Exemplo:

Sy %
Para mes e medio, anotar 45 dias Ui jars 13{ i
’ Horas Dlss * Mases Anos
2 Causainmedigta:
(s} Indicar a enfermidade ou estado patoldxica que produciu 2 morte

d:rectamente Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermtdade, o traumatismo oy a complicacion causante do fatecarnento.

deb:‘n‘oaﬁu 1[_‘! [W‘ I»,,ﬂw
i Causas intermedias v Hores Dfas Meses Anos

{b} & (¢} Estados morhosos, se w«susa algdn, que producira acausa arrlba
mcﬂcada‘

Se-v estado patoldxica s;nalada na-fifia {a} foi consecuencm dun oy mdls
estados morbusos, anotaranse na lifia (b)ounas hﬁas {blelc),

Exemplo, la) Hemorraxia gerebral

T

Exemplo: (b) Hipertension arterigl ds-bfdca t,J lm}u {JL “‘ﬁ‘

ras. Djas. . ‘Mases s

{c} Piglonetrite crénica . - dgbldaa ,.,{ 100 U'j g é}
ausai‘nicialou{undamemal v Horss Diss - Moses ros

infelou as ‘feitos  anteriormente
aque

(d) Enfermidade ~ou " lesidn que
mencienados que conduciron 4 morta,

“fose desencadeante de todo o proceso qua Iavou 4 defuncion; En caso de

aceidents ou violencia, farase unha breve descricidn das cm:unstancias_ .

Exismplo: (d) Adenoma prostético 1 *lﬁl ERRERELT)
i Hms . Digs ! Mws &rms

B Outros proceses: . ‘

Outros estados patoldxicos szgmf:canvos que can:nbufmn F morte, pero
nen relacionados coa enfarmra‘adeau estado pata!dxmo qu?aprg'oducm i
RS REG AN

!
. HOIQS UISS' Mesas - Ands

Outeas recomendacicns

A Certificarenfermidades e ‘sindromes’s sen amblgmdades.

4.5e fose precise anotar- mdis dunhe enfermidade “en csda_‘
apartado,sepérsasdaramantepomomas. s |

5,Ewtarcemfwaremidadesmaldeﬁmdas,s:gnose sintornss.. - -

Nota: as «ias linas de cadrados previstas para ‘tada apenéda deben.
cons/derarsa como unha soae nonpare as:ab!ecerarde de causahdade. o
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO / CREMACION
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE AMES
EXPEDIENTE NUM. 20250217/007380 SOBRE DEFUNCION.

Acreditada la defuncién de D. MANUEL VICENTE GUERRA
CORREDOIRA, con Documento Identificativo DNI nim. 33.246.953-
Q, y con Ultimo domicilio conocido en Lugar de Seares de Abaixo
n°3 en Ames (A Corufia), Espafia, segln la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha del deceso el dia 16 de Febrero
de 2025, a las 20:00 horas, ocurrida en su domicilio anteriormente
indicado, en Ames (A Corufia):

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura//cremar el
cadaver de la persona referida, una vez transcurran doce horas

desde la hora de fallecimiento.

En Ames, a 17 de Febrero de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
17/02/2025 11:27 ba  Direccié Gener | de Seguridad Juridica y ENCARGADO

-autenticidad Fe Piiblic:
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