Inscrita en el Registro Mercantil de La Corufia, Tomo 2121, Folio 17, Hoja N°; C-21527, Inscripcion 1

APOSTOL

FUNERARIA | TANATORIO

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 17 de abril de 2025

Don/Dofia Cristina Vigo Rodriguez, con DNI 47356696H y domicilio en Raa Doctor Fleming, 6 -
3° Izq. - Carballo - A Corufia en su condicién de Hija de JOSEFA RODRIGUEZ GARCIA,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuard a Ias 18:00 horas del dia {7 de abril de 2025, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Rua Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de JOSEFA RODRIGUEZ GARCIA fallecida en A Corufia a las 19:50 horas del dia
16 de abril de 2025; la cual se realizara en FERETRO BIODEGRADABLE.

MANIFIESTO

1. Que como representante legal del fallecido, o en su caso contando con autorizacién 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.
[J NO PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.

3. Dispositivos.
[ ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.
[0 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>
e

Fdo.: Cristina Vigo Rodriguez
DNI: 47356696H

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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ORGANZACION | CONSEIO GENERAL CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION b
DE ESPaih e CEB»TII‘-’IQADO MEDICO DE DEFUNCION
. 2) 105622770
Colegio de - Jexio de |
st Ne Certificado/N? certificado
<< . - ., 1 s o . ’ . 2 i
By DDRe ([ AcETaAn  BAAvY CAKRGA SHN, o o
[ Do
mg P2 LA X . = . i » ) .
:n_ en Medicina y Cirugia, colegiado/a en i Col YAl - , con el nimero N R -
m: en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en ‘ , €O numero 1* colegiacitn
g% y con ejercicio profesionat en TV A e ——— - Heolexiacida
o0 e con exercicio profesional en
CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncion de
Nombre del fallecldola S5 E A
Norre do fa a Jo i 5N
1" Apellido del fallecido/a: o .. n 23 7/ o - =
8¢ Ter Apelido do falecido/a: ot Do v g
25 2°Apellido del fallecidofa: ., o -
£%  2%Apelido do falecido/a: L A T A
§§ Fecha de nacimiento Dia Mes . ; Ano 5 L= Sexo: Varén Mujer X
'é; Data de nacemenio Dia Mes UV i Ano - S 4 Sexo: Varén Muller
g & Documento g DN Numero: 2 I T T
Bé‘a de identidad: X O AMimero: 7 } 2 A S
Ef g . Pasaporte Ndmero:
P Documento Pasaporte Numero: -
£S de identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia) Numero: i _
2 N.LE. (Tarxeta de Residencia) ~ Numero:
3?; Hora yfecha de la defuncién Hora:minutos = . Dia -, Mes . ., Ao , o5
§§ Hora e data da defuncién Hora : minutos £ ©1 + 7 ¥ Dis * ¥ Mes "Wz Anp & v <03
gg 2En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: A CUEVNA
e Domicifio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo Otro lugar

Dornicilio particular Centro hospitalario A Residencia socio-sanitaria

Lugar de traballo

Qutro lugar

L Causa inmedia!a / Causa  inmediata

fal » .\ L 5 B

P AR Y A8

3 3 Debido a/Debido a
- Causas intermedias / Causas intermedias v
{b) P LC g e v AN Ay 4
Fpuiion i A _
Debido a/Debido a
{c)
4 - 2 Debido a/Debido a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental v
(! ST AT v PRI B R A S B B
U G TS

s 5
Otros procesos [Outros procesos

2Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta?

Si/Si No/Non X Si/si

AR S
Horas Dias Meses Afios
Horas  Dias Meses Anos
3 ey 2
Horas Dias Meses Arios
Horas  Dias Meses Anos
Hores  Dias Meses Afies
Horas  Dias Meses Anos
;:':i 6 8 \(; Z S
Horas Dias Meses Afios
Horas  Dias Meses Anos
A } R
Horas Dias Meses Afios
floras  Oias Meses  Anos

{Se practico autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?

No/Non X

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncion ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/Non ™ accidente laboral NO/Non <

-~ -z S Fire 5 " F h d ' - : D,
Accidernts Jde rdfies Sif 5i Accidente labora) Si ST Dg?a % 5 ?‘n ;ns ﬁ)rg:o D;;
29 Mod. CMD-BED-G mimmimm] Ol 12345

{ver instrucciones en pagina 2)
(consuftar instruciéns na péxina 2)

Mes
Mes

Afio
Ano

Continta al reverso
Contintia ao reverso

101] L]




ZExisten riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupof Grupo

No/Non

Sirsi |

s

a ) owild

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién

sisi [l  Nofnon [ ]
ncineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:
! Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isé6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radicactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

l)’, «
En ,/l‘_ _//.E‘_‘&Ci:‘,--
En

, a ’/4 de

,a de

LLH

instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncion
se comience por la causa inmediate vy se termine por la causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de arribs hacia abajo,
respondiendo a las palabras "debido a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncidn.

Causs bisica de defuncion: “Enfermedad o lesion gue inicio 'a cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

‘4 Intervalo de tiempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Unica unidad de tempo vy 1an soto hay gue reltenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar maés de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
imponrtante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 99.
Ejemplo;

Para mes y medio, anotar 45 dias
1

45

Horas  Dias Meses  Afios

’ 2 Causainmediata:

{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 complicacidn causante del fallecimiento.
Efermplo. (e} Hermorragia cerglral debidoa 3
‘3 Causasintermedias: v Horas

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

Si el estado patoldgico sefnalado en la linea {a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en ia linea (b) o en las lineas (b) y {c).

Dias Meses  Afios

Ejemplo: (b} Hipertensién arterial debido a 2
N . . v Horas  Dias Meses  Afios

{c Ptelonef{ltls oronica debido a 2
4 Causainicial o fundamental: v Horas  Dies  Meses Afios

{d) Enfermedad ¢ lesion que inicio los hechos anteriormente mencionados

gue condujeron a la muerte. Se anotard una unica causa, la que haya sido

esencadenants de toda el proceso que ha llevado & la defuncidn. Enease
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma prostético
it

5 Otros procesos:
Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no refacionados con fa enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejempio: Diabetes 10
Otrasrecomendaciones Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente holigrafo de tinta negra.
2. Evitar abreviaturas y/o siglas.
3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas 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 una sola y no para establecer orden de causalidad.

mimininl W

5

Horss Dias  Meses Afos

Horas  Dias Meses

Mod. CMD-BED-G

Instruciéns basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediaia e se remate cos causa Inicial ou fund; tal, & dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
"debido a" que facilitan a camprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Basica de Defuncion,

Causa basica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de

acontecementos patoioxicos gue conduciron directamente 8 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

: T’ “Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado nio apartado I.{a} debe ser
inferior ou igual a i.(b), e este 8 sua vez inferior ou igual ao Lic) e asi
sucesivamente.

Estas unidades.son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
perfode nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai gue encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro procesc informadofo mais
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o mumero 99.
Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias

45

Horas  Dias Meses  Anos
;2 Causainmediata:

faj indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morie
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacidn caysante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debidoa 3

3 Causas intermedias v foras
{b} e (c) Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.

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

Dias Mesgs  Anos

Exemplo: (b} Hipertensién arterial debido a 2
v Horas  Oias Meses  Anos
{c} Pielonefrite cronica debido a 2

" Horas  Dias Meses  Anos

4~ Causa inicial ou fundamental

(ef)  Enfermidade ou lesidn que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conducicon & marte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose dessncadeante de todo o proceso que levou & defuncidn, En caso de
accidente ouviolencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

10

Exermplo: (d) Adenora prostatico
Anos

¥
‘B Outros procesos:

Outros estados patoloxicos significatives que contribuiron é morte, peto
nori relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

Horas  Diss Meses

Exemplo: Diabele 5
Outras recomendacions Moras  Dias Mases  Anos
1.Empregar maiusculas e preferenternente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose -preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada

apartado, separeas claramente por comas.
5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas litas de cadrados previstas para cada apsrtado deben
considerarse coma unha soa e non para establecer orde de causalidade.

Om 102;




JUZGADO DE INSTRUCGCION
NUMERO SEIS

A medio de la presente comunicacidon, se concede permiso para que se proceda
a la cremacién del cadaver de JOSEFA RODRIGUEZ GARCIA, que tendré lugar en el
CREMATORIO COMPLEJO FUNERARIO APOSTOL (SANTIAGO DE COMPOSTELA) que
seguin el Certificado Médico presentado fallecié en A CORUNA, el 16 DE ABRIL DE 2025a
las 19.50 horas, una vez que hayan transcurrido 12 horas desde su ébito. Todo ello al
amparo del Art. 62.2 de la Ley 20/2011, de 21 de julio, y las funciones atribuidas al
Letrado de la Administracion de Justicia de guardia por la Circular 5/2022 del Secretario
General de la Administracion de Justicia por la que se disponen los Criterios para

intervenir en las actuaciones urgentes en materia de Registro Civil, fuera del horario de
las oficinas de registro civil.

en funciones de sustitucion del Encargado del Registro Civil.

f






