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APUSTOL

FUNERARIA | TANATORIO

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 21 de agosto de 2025

Don/Dofia Maria Teresa Fraga Seoane, con DNI 33260114K y domicilio en Ria Vista Alegre, 35 -
Santiago de Compostela en su condicién de Esposa de MIGUEL CORTES HERNANDEZ,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuara a las 20:00 horas del dia 22 de agosto de 2025, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Ria Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de MIGUEL CORTES HERNANDEZ fallecido en Las Palmas de Gran Canaria a

las 01:37 horas del dia 19 de agosto de 2025; la cual se realizara en FERETRO
BIODEGRADABLE.

MANIFIESTO

1. Que como representante legal del fallecido, o en su caso contando con autorizacidén del resto de
los familiares, eximiendo a esta mercantil FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO,
S.L., de cualquier responsabilidad frente a cualquier reclamacion.

2. Introduccion.
O SI PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.
[] NO PRESENCIAREMOS la introduccidn de los restos mortales.

3. Dispositivos.
L1 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.
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Fdo.: Maria Téesa--?rag‘é Seoane
DNI: 33260114K

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 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 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 que 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 gestiéon econédmica
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,
administracién publica con competencia en la materia y a la administracion tributaria por imperativo legal, 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 oposicion y limitacién 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 Direccién
lopd@megamailconsultores.es.

DERECHO A RECLAMAR. Si considera que no ha obtenido satisfaccion plena en el gjercicio de sus derechos,
podra presentar una reclamacién 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 ios 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 radiofonicos para dar a conocer el acto luctuoso y el
lugar y la hora de celebracién. Los datos seran conservados durante el tiempo necesaric para la difusion del
sepelio y sdlo seran cedidos a los medios de comunicaciéon encargados de la publicacion.

FDO. Cliente
3

V.

il
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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CLASE 3* SERIE A

3,00 Euros, Derechos autorizagios

& OMC ORGANZACION  CONSEIO GENERAL CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION a

DF ESPANA DE MEDICOS

i E" =] ___hupsijicentificados.cgcom.es

B =Ty LY - SR Y s ta X Be B K.
£ M RMSGRYGUWY P A VB8 U 1 2 D0
P Coiegio de

@Zﬁ J 'it 1d. Electrénico N® Certificado

D‘ ; Dﬁa N o Teagio ghium

en Medicina y Cirugia, colegiadolaen .. v 00 e o G UEENED  con el ndmero

¥ rofog acién
y con ejercicio profesionalen oL
CERTIFICO la defuncién de
Nombre del fallecido/a: ’
17 Apellido dal fallecido/a:
2° Apellido del faliecido/a:

Fecha de nacimiento Dia Mes ARo Sexo: - Varon A Muijer
Documento <~ DINLL Nimero:
de identidad:

Pasaporte  Numero: _ g
N.LE. (Tarjeta de Residéncia} Numero: =5 ==
Hora y fecha de Ia defuncién.  Hora: minutos b : : Dia Mes Jitatel

ZEn qué municipic ocurrié la defuncion?:

Domicilio particular Centro hospitalario " Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo ‘Otro fugar

. Causainmediata

{ai i 3 ¢ . . i :,v\ * ‘ » - ‘.:.f‘
£ : ‘ ‘ , e Horas Dias  Meses Afos
] Debido 2
Causas intermedias ¥

b} T bany

Horas Dfas  Meses Afos
Debido a
v

(e}

Horas Dias  Meses Apos
s Debido a
Causa inicial o fundamental .

G/] ' Sy e

Horas Dias  Meses Afos
[

fl. Otros procesos
Horas Dias Meses Afos

¢Ha habido indi;ios de muerte violenta? ¢Se practict autopsia clinica?

Si No * ' S No
¢La defuncién ha ocurrido come consecuencia directa o indirecta de?;
. e No Mo )
Accidente de tréfico g Accidente tabaral Si Fecha del mismo: Dia Mes Afio

Contintia al reverso

. Maod. CMD-8BED BDDDD- EE 1 2 3 4 % iverinstrucciones en pagina Z) 01 .
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incineracion condicionada por:
f _ Retirada de Marcapasos
1 f Tratamiento con isotopos Raﬂwactwus

L.,J Existencia de protesis
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Instrucciones basicas de Certificacion:

{a OMS recomisnda gus en la cumplimentacion de las causas de defuncion se comience por fa causa Inmediata v se termme porlacausa
Inicial o fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo, respondiendo a las palabras “debide a” que facilitan la
comprension del concepto de secuencia logica, tan importante para la seleccion de la Causa Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncidn: "Enfermedad o lesion que inicid 1a cadena de aconiecimientos patologicos que condujeron directamente a la
muerte, o las circunstancias del accidente o violenciz que produjo la lesidn fatal”.

1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurride entre el comienzo de cada afeccion y el momento de ta defuncién, de tal formague el tiempo anotado en ¢
apartado |.{z} debe serinferior o iguala L{b}, y éste a suvez inferior ¢ igual al L{c} y asisucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el periode en una dnica unidad de tiempo y tan solo hay que
rellenar una por procesac y linea. Si hubiera que anctar mas de un proceso en una linea, el tiempo anotado debe corresponder al primer
proceso informado (el mas importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el ntmero 99.
Ejemplo:
{Pmp 45
Para mes y medio, anotar 45 dias Worss  Dizs  Meses Afos
i
‘2 Causainmediata:

{a} Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produ;o fa muerte directamente. No s2 trata de indicar las modatidades de la muerte,
sing ta enfermedad, sl raumatismo o la complicacion causanta dei fallecimianto.

Ejempio: (a)Hemorragia cerebral debido a 3 , )
3 Causasintermedias: ¥ Horas  Dies Meses  Adios
{b}y {c! Estados morhosos, si existiers alguno, que produjeron {acausa arriba indicada.
Si ef estado patologico sefalado en a linea {a) fue consecuencia de uno o mMas estados morbosos, se anotaradn en la linea (b} o en las

Lineas (bry (ol . o
Ejemplo: {b) Hipertension arterial Ashidog N, R . mz
(¢} Pictonefiitis cronica deb?:fm a ) 2

§ Horas  Da ‘ i
‘Causa inicial o fundamental: v orss  Dlas. Meses  Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados que condujeron a la muerte. Se anotara una Gnica causa, la
qus haya sido desencadenante de tode el proceso gue ha Hevado a la defuncion. En caso de accidente o violencia, se hara una breve
descipuidn de fas circunstancias.

Fjemplo: (d) Adenoma prostatico o - Y
i Hotas  Dies  Meses  ARGS
ﬁ Otros procesos:

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

Ejemplo: Dianpetes g R I
Otras recomendaciones Heies SOisE,  Shes
1.Utilizar maydGsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o sigias.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigledades.
4.5ifuera preciso anotar mas de una entermedad en cada apartado, separelas claramente porcomas.
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 estabiecer orden de
causalidad.

[ Mod. CMD-BED OoooOmo i} 02
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CUmeAT®  DELAPRESDENCIA JUSTICIA reqistrocivil
1l ]ﬂ;@ ® Y RELACIONES CON LAS CORTES s

-~ R

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO / INCINERACION
OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE LAS PALMAS DE GRAN CANARIA
EXPEDIENTE N° 20250821/004391 SOBRE DEFUNCION.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* MIGUEL CORTES HERNANDEZ con Documento
Identificativo DN y N° 11408684V, segun la certificacién facultativa presentada, que constata la fecha de
la muerte el dia 19 de AGOSTO de 2025, a las 01:37 horas, acaecida en HOSPITAL UNIVERSITARIO
DOCTOR NEGRIN;

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturafincinerar el cadaver de la persona resefiada, una vez
transcurran veinticuatro horas desde el fallecimiento.

En Palmas de Gran Canaria, Las a 21 de AGOSTO de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIREC CION DE VA IDACION FIRMADO ELECTRONIC AMENTE POR ) CARGO DEL FIRMANTE
21082028 12:01 htips://sede.mjudicia.gob.es/es/comproba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO

cion-autentiridad
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CERTIFICACION DE REALIZACION DE TECNICAS DE CONSERVACION TRANSITORIA Y
EMBALSAMAMIENTO EN CADAVERES Y RESTOS HUMANOS.

Datos relativos al prestador de servicios funerarios

‘Denominacion: MEMORA SEVICIOS FUNERARIOS S.1.U C.1I.: B-85012441
N.” de inscripeion en el registro: Tomo 43008 Folio 96 hoja B-417-548
Nombre. apellidos y n.* de DNI del Representante Jegal: PABLO GONZALEZ DIAZ D.N.1.: 42843083810

Datos relativos al establecimiento funerario en que se realiza la técnica

Denominacién: TANATORIO CREMATORIO

Jmpresa de servicios funerarios a la que pertenece: MEMORA SERVICIOS FUNERARIOS. S.1. UL

{Ubicacion del establecimiento: C/ ARGUINEGUIN N.° 24 LAS PALMAS DE GRAN CANARIA. LAS PALMAS

Datos relativos al profesional que realiza la técnica

;Nombre-. ap}llidog y n.° del DNI del profesional que realiza la técnica: CRISTINA DE JESUS SANLES SUAREZ DN 42261683-B

;Titulacién: CERI'TFICADO DE PROFESIONAT IDAD. S.AM.P.0.108 N.° A-073702 (TANATOPRAXIA). REGULADO SEGUN
IDECRETO 15352011, 31 DE OCTUBRE

Datos relativos a la persona fallecida

Nombre. apcliidos y N° del DNI/Pasaporte/N.1L.E.: MIGUEL CORTES HERNANDEZ  DNI: 11408684V

'Sexo: HOMBRE ~ Edad: 59

:Fecha. hora y lugar del fallecimiento: 19/08/2025 A LAS 01:3711 EN EL HOSPITAL DOCTOR NEGRIN. LAS PALMAS

{DE GRAN CANARIA. LAS PALMAS.

‘Grupo/Causa: Grupo 2/ INSUFICIENCIA RESPIRATORIA, ADENOCARCINOMA DE PULMON.

‘Destino final: INCINERACION CREMATORIO COMPLEIO FUNERARIO APOSTOL SANTIAGO. A CORUNA,
Practica realizada: -

{7 Refrigeracion.
D Conservacion transitoria: [[] Congelacion.
Otros (descripcion):

Embalsamamiento.

Técnica utilizada (descripcion):

TRAS LAVADQ Y DESINFECCION DEL CUERPO SE PROCEDE A LA INYECCION ARTERIAL. 6 LITROS DE SOLUCION
CONSERVANTE.

SE PROCEDE A LA ASPIRACION DE LIQUIDO. SE SUTURA LAS INCISIONES Y TRAS TAPONAMIENTO DI ORIFICIOS.
EL CADAVER SE DEPOSITA EN UN SUDARIO NO+ ZINC. CON FILTRO DEPURADOR DE GASES Y
POSTERIORMENTE EN UN FERETRO DE LAS CARACTERISTICAS SENALADAS EN EL ARTICULO 40 DEL
DECRETO 2262/1974. DE 20 DE JULIO.

Producto utilizado (identificacion): PLASDO-25+AGUA

El representante legal del prestador de servicios funerarios y el profesional, arriba resefiados. declaran haber realizado la
t€cnica descrita en la persona fallecida identificada.

El presente certificado se expide de conformidad con lo establecido en el Decreto 132/2014, de 29 de diciembre, de
Sanidad Mortuoria,

Localidad, fecha y hora: Las Palmas de G.C. 21 de agosto de 2025 a las 12:00 h.

L1 profesional que realiza la téenica:
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