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APUSTOL  Fll——=

!
FUNERARIA | TANATORID

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 25 de junio de 2025

Don/Dofia Javier Bouzas Millan, con DNI 33289381 D y domicilio en Ria General Pardinas, 34 -
5° 1zq - Santiago en su condicion de hijo de MARTA DEL CARMEN MILLAN NEIRA,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuaré a las 19:00 horas del dia 26 de junio de 2025, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Riia Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de MARIA DEL CARMEN MILLAN NEIRA fallecida en Santiago de Compostela
a las 14:30 horas del dia 25 de junio 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.
[ SI PRESENCIAREMOS Ia introduccion de los restos mortales.
[ NO PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.

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

Y para que asi conste, firmo el presente en el lugar y fecha del encabezado.

Fdolf Javier Bouzas Millan
DNI: 33289381 D

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 & de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales.

RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO. ldentidad: 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 8 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 Eurcpeo de Proteccién de
Dalos, 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 lievar a cabo la gestion econdmica
contable, la gestion administrativa de cobros y pagos v &l histérico de relaciones comerciales.

CESIONES DE DATOS. Sus datos podran ser cedidos al registro civil, al ayuntamiento, al médico de guardia,
administracion plblica con competencia en la materia y a la administracion tributaria por imperativo legal, a
bancos vy entidades financieras para la domiciliacién de pagos y a entidades aseguradoras, sacerdotes, medios
de comunicacion y todas aquellas organizaciones gue sean precisas para cumplir con los framites necesarios
para la correcta prestacion de nuestros servicios.

PERIODOS DE CONSERVACION. Los datos seran conservades 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 oposicion y limitacion a su tratamiento mediante escrito dirigido a FUNERARIA-TANATORIO
APOSTOL SANTIAGO SL. RUA BOISACA N° 11 CP15890-SANTIAGO DE COMPOSTELA acompaiiando
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@megamailconsuliores.es.

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

Asimismo, con la firma este documento, nos autoriza a publicar una esquela con sus dafos identificativos, los
del difunto y los de aquellos familiares directos gue nos haya facilitado con la finalidad de distribuirios a medios
digitales o escritos, en nuestra pagina web y en medios radicfdnicos 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 sélo seran cedidos a los medios de comunicacion encargados de la publicacién,

FDO. Client

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



YO D 7 RORICRIT .

RUA. GENERAL PARDIFAS 34
SANTIAGO DE couposreu.

A CORURA T

ahreN

> T - “
a, NEIRA %g ) l ; y ﬁ:;mmmo:wmnsmo
B WARIA DEL CARMEN ) B8 :‘_‘j: A coRumk
B 0 0 moismn KCONAUDID/MCORMUOIE B wuomorsmiomoe
‘:' ' E Fo : ESP : : E JOSE / EMILIA
4 > ,’5‘;’“‘{,‘{;‘“{‘3”;’5""”““"‘"° | IDESPBEQ145 2 .
: = VALIOEZ/VAUDEZ 412 33143022E<<<<<<
- Y - 01 01 9999
@ N A ?““5“? - 3308235F9901018ESP<<<<<<<<<<<4
sl Lits St TG 387068 MILLANSNEIRA<<MARIA<DEL<CARMEN
33143022E
FALLECIDA
ESPANA sex w - Dovusen: RUA. XERAL PARDINAS 34 PO5 I2
e SR e ==, SANTIAGO DE COMPOSTELA
/ A CORUNA
m BOUZA’S B | mARDERACKENTO/LUGHRDEHACERENTO
MILLAN e T VEDRM
NOMBRE £ NOME g; SR Sl D A CORURA
_— JAVIER so il 1]
- 4 SEXOISEXD  MACKHALIAD S NACKONALKIADE §,‘.°, IO DE/ FLLO TE
o ESP GERARDO / MARIA DEL CARMEN
b E"’(‘““{é 1972 -mm
BC109763 25 10 2026 : IDESPBCM109763133289381D<<<K<KKK
/ 7210213M2610254ESP<<KLLLLKLKLKLKKLKK?2
' %_, e BOUZAS<MILLAN<S<JAVIER<K<L<KKLKLK
v 33289381D uher 28

SOLICITANTE (HUO)






SERIE A

CLASE 3* SERIE A

CLASE 3°

B OMC S . SS%‘SE&%%}‘.-IERAL/c%‘u'ﬂE\R:FIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
S pemwaia s 5" ¢OERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

{ !? ol
o &
e & . 105612906
0 eglo olexio de
? Q ; Ne Certificado/N? certificado
J-IP/ 2

D./Dﬁa. M, ‘Fﬂ QIU C i aS ('E) T—(‘E) Q ﬁ-} AL‘ a &}h ’P\{{ﬁ' ﬁ \2 t—‘l’ Colegic actual N? de colegiado/a
D./Dna. Cale)ga :imj"r» N de calexmdn/a
en Medicina y Cirugfa, colegiado/aen A\ _C_@_Q_UVY\ , con el nimero J{_ H Lﬂ 61‘(3
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en ~\ A 4 , co numero 1 colegiacién
y con ejercicio profesional en SA [ C\u e W 1" cofexiacitn

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de

N Rome do faecido/e:  'AJ LI ANl I QGDGQ]EEETTHTWJWDDJDDUWWTD
elptide sermteccors: MUl O0000NOCOO0000000000000000
=g sttlessels.  NEN A0 00000000000000000000000000

Fecha de nacimiento Dia 4711 Mes & Ao Sexo: Varén — Mujer
Data de nacemento Dia g LS Mes Qiﬂ Ano ::‘C{“?}}@ Sexo: Varon L—“ Muller'{,j

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

b D 1 amere: ARIN U127 (2
Documento Pasaporte  emere LI ICIICCICICICICD 00000000000

i LN T Caree, (10001

Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos Dia iy Mes Afo i >3
Hora e data da defuncion Hara : minutos 1‘“/\‘{ 15{:] Dia @@ Mes &) O z] Ano 1 @L@]@
¢En qué municipio ocurrié Ia defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: A'U-n
Domicilio particuiar _] Centro hospitalario @ Residencia socio-sanitaria {j Lugar de trabajo — Otro lugar iM‘l
Domicilio particular . Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria | Lugar de traballo Outro lugar —

Intervale de tiempo aproximndo

Causas de detuncion {ver instrucciones en pagma 2}/ Causas de defuncion (consultar instrucions na paxina 2) Intervalo de tempo aproximado’

I. Causa mmedlata [/Causa mmedlata

“ PINBIABALZas) A /AarieanAO00DD00000 00 0 Od 00
LOOOO000ODODO00ODLO0000000CIC00  bees bas Messs  Anas

3 2 Debido a/Debldo a
Causas intermedias / Causas intermedias

o AL Pl @ADL qﬂDduDDTDDDU[ﬂ]DDEﬂ]QD
UDDHHDDTDUDDDDJJEDHDDU]@Q&%&EW Horss Diss  Meses Anos
@ LDDUO00D0O000] JJWDEHLFDHHDTut ERRERE ERREENN)
COOLDDDNODODDIDDODOD0O000O0000000 . e bas  Maes Anos

Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

”J]JT?QW@EDU@SﬂULﬂW@@Bﬁﬂ@ﬂﬂdﬂuu L] D00 10T DAL
LOHONDOo0000000000000000000000C] i ba e Ans

ll. Otros procesos / Outros procesos ‘
LNDNLOO00000O00C00000000000000 o5 20 20 0
HODOENDODO00000000000000000000 . &% od e 4

J,Ha habldo indicios de muerte violenta?/Houbo mdlclos de morte violenta? ' (Se practncé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
Si/Si |  No/Non| u | ] si/si{_ 1 No/Non A

¢La defuncion ha ocurrido como consecuencia durecta (] mdurecta de?: /A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/Non OU Accidente laboral No/Non E’:
Accidente de trafico gy ;! | Accidente laboral si/si (]

Fecha del mismo: Diaj™ if Mes ""{71 Afo!
Data do mesmo:  Dia ]/-JLJ _ Mes ! ﬂr A Ano L}F{_

Continua al reverso
Contintia ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . dress (consultar instruciéns na péxina 2) .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[ ] No/Non [

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

L1 a] w]

ZPosibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion

sysiP  Nomon []

incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:

Grupo/Grupo

D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isotopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de prétesis

En S‘ab‘\\ﬁt\& ,a Zfde g
En v ,d de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncién
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,
respondiendo a las palabras "debido a" que facilitan la comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Béasica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesidn que inicié la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

e
“'1 _Intervalo de tiempo aproximado

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

Estas 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 méas
importante).

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

Ejemplo: DD [E] DD DD

Para mes y medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Afios

" Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patologico 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.

debi!oa @D DD DD DD

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: {a) Hemorragia cerebral
s,
.3 . Causas intermedias:

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

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

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial  devidoa | L1 L) (L] (12

. o + Horas Dias  Meses Afios
. (c) Pielonefritis crénica debido a D D D D D @
4 Causainicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

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

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético D D D D [_—I_I D D @

] Horas  Dias Meses  Afios

Sg Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes 00 00 OO Ol

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

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas claramente porcomas.

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

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unasolay no para establecer orden de causalidad.

[} Mod. CMD-BED-G OO0

de
de

2 Lreg
/—OZ ) :Firma del médico

Sinatura do m%—h*\\] |

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 4s palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente § morte, ou as
gl;rcunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

| i 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 no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este 4 sua verz 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 mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdis

importante).
Nota: Cada unidade de tempo admite ata o numero 99.

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias DD @@ DD DD
f Horas  Dias Meses  Anos
@ Causa inmediata:

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

debfoa@[] DD DD DD

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral

PN -
@; Causas intermedias Horas  Dias Meses  Anos

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

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

Do oo e

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido a
+ Horas  Dias__ Meses Anos
{c) Pielonefrite cronica debido a D D D DD D
Horas  Dias Meses  Anos

-y
% . Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha nica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou a defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

UL O [l

Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
]
ﬁ Outros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron @ morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

00U ol G

Horas  Dias Meses  Anos

Horas

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigtiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos e sintomas.

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

O
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MARIA DEL CARMEN MILLAN NEIRA, con
documento identificativo DNl 33143022E , segun la certificacion facultativa presentada,
que constata la fecha de la muerte de 25 de junio de 2025, a las 14:30 horas, acaecida en
Santiago de Compostela.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadaver de la persona
resefiada, una vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostela a , 26 de junio de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTQ D]'RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAM'ENTE POR CARGO DEL FIRMANTE

26/06/2025 11:17 oba  Secretaria de Estado de Justici: ENCARGADO

autenticidad
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