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APOSTOL  Ill——

FUNERARIA | TANATORIO =

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 31 de agosto de 2025

Don/Dofia Ana Maria Otero Barrio, con DNI 326862117 y domicilio en Calle Méndez Nufiez, 13,
3° A - Ferrol (A Corufla) en su condicion de hija de LAUREANO JOSE OTERO SOENGAS,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuara a las 23:30 horas del dia 1 de septiembre de 2025, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Riia Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de LAUREANO JOSE OTERO SOENGAS fallecido en Ferrol a las 06:00 horas del
dia 31 de agosto 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.
[0 SI PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.
}Z} NO PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.

3. Dispositivos.
[1 ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.
™ NO ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a baterfa/pilas.

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

Fdo.: Ana Maria Otero Barrio
DNI: 326862117

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. Identidad: 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 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 asi como llevar a cabo la gestion econdmica
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 domiciliacion de pagos y a entidades aseguradoras, sacerdotes, medios
de comunicacion y todas aquellas organizaciones que sean precisas para cumplir con los trémites 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 oposicion y limitacion a su tratamiento mediante escrito dirigido a FUNERARIA-TANATORIO
APOSTOL SANTIAGO SL. RUA BOISACA N° 11 CP15890-SANTIAGO DE COMPOSTELA acompanando
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 Proteccién de Datos en la Direccion
lopd@megamailconsultores.es.

DERECHO A RECLAMAR. Si considera que no ha obtenido satisfaccion 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 la 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 distribuirlos a medios
digitales o escritos, en nuestra pagina web y en medios radiofonicos para dar a conocer el acto luctuoso vy el
lugar y la hora de celebracién. 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 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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CLASE 37 SERIE A
CLASE 3* SERIEA
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3,63 Euros. Derechas sutoriradas, LVA. incluido

3,63 Evros. D

S, | gmeamy  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION b
BERELE g.ﬁm;fmao MEDICO DE DEFLWG!@N

1@5?84@33

Ne Certificado/N® certificadn

Coleglo de Ca!mm de

D/DRa, J(NEpre. B@Oiae  Rua k.

Goteqiz actuai N de colugiadels

D, /Dna. : o i - : Colezio acuat N H’dz colésiade/s N
en Medicina y Cirugfa, colegiado/a en W.J}.;_u C~°@3 ‘GP* e s s GOT €1 NUMEr0 t JSM ' ! g

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en o _ . 60 ndmero ’ l‘-u;h:gi:cibn

y con ejercicio profesional en ; ?\"“E‘Q@L ; e ] ) e Peafexiacisn

& Con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncron de / CEHTIFICO @ defunelon de
Nombre det faflecido/a; y -
Nome do falecido/a:

1" Apellldo del faliecido/a:
Ter Apelido do falecido/a:

20 Apelhdo del fallecido/a:
2% Apelide do falecido/a:.

Fecha de nacimiento

Data de nacamento

Documento RRVE:YIA - #
de identidad: ?‘l DL ; et
. Pasaporte Ndmesro: i
Documento *. | Pasaporte Nomero; =~ b8 ¢ AT
de identidade: i N.LE. (Tarjeta de Residencia) Nimero:
. .NLE, (Tarxeta de Residencia) . . Numero:. o e
Hora yfaeba tia 18 defunman Hora : minutos | T Mes -~roy
Hora e dgte ds defuncicn Hora : minutas »D F -(’ O " Mes ©1
{En qué municipio ocurtié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defundion?: *(-Qﬂc L § :
Domicilio particular ~*.  Centro hospitalario ./ »  Residencia socid-sanitaria S Lugar de trabajo i1 Otrolugar - :
Domicilio particular -+ Centro hosp.rtalano pesi Residencia socio-sanitaria -} Lugar de traballo - Outro lugar -

l.
fa}

Meses
Horas  Dias Meses  Anos
& -

Horas  Dias Meses  Afios
Horas  Dias Meses  Anos

e . {
Horas  Dias Meses Afios
Horas  Dias Meses  Anos

{d)

Horas  Dias Meses  Afios
: Horas Ofss  Meses Anos

i

Horas  Dias Meses  Afios
Horas  Dias Meses  Anos

{Ha habfdo indicios da muerte vuélenta?lHaubo indicios de morte w'olenfa? gSe practico autops:ar clinica?/Practicouse autopsia clinica?
SI/SI L : No/Non )(‘ _ »E SF/S! L NoiNon X

ila defunclon ha ocurrtde como consecuencia dtrecta o mdtrecta de? / A defunc;on ocorreu como consecuencia dlrex:ta oy mdrrecta de?

Accidente de trafico NOINO":?fAccsdente faboral NOIN"”’)? . Fecha del mi . Dias Mes & s ARes i,
Accidente de trifico Sij5j .. | Accidente laboral i/ S ! echa cet mismo: Ula: | es 0 ARy

_.Data do mesmo:  Dia % Mes . Apg .

Continda al reverso
Continda ao reverso

- L S ver instrucciones en pigina 2) 7
E Mod. CMD-BED-6 DDDDD@ D@ 1223 45 (fco;glslr;rmstr:m?nspnagpavna2/ LQ_I) gs‘s



LExisten riesgos infecciosos?/ Existen riscus infeccivsos?

sysi{ ]  Nomonfd] '

Enfermedad infacciosa/ Enfermidade infecciosa <
Grupo/Grupe 1] (] w(]
{Posibilidad da incineracion?/ Posibilidade de incineracién
syst[A Nornon [T]
Incingracidn condiclonads poritncindracisn canlisionacds pos:
Ratiruda thy Marcupusos/Retivacts o mareapasos

Teatamianto son sotopos Hadibattivoss tatamento con Isétopos radivactivos

Bwistoncha de pritaste/Sxistoncia do protesis

..au de

En - $e<"'°." 2 i (—.\59'; o de
n

8 de de

Instrucciones bésicas de Certificacion:
Lo OME racarnio s que on fo cumplimentiction oo tas causas g dalureisn.

sk contiente por la causs eolata ¢ s tering por 1e causa nitisl o
fundamental, eu decir, en un grden. notural de ardlis hacia ab_ago.

rospondientd & las palubras Ydeblde 3" aus tatilitan [a Bomprension el

zoncants e saouancta togica; tan importonie pora la selecoion de ta Cousa.
Bésicade Dafuncidn. o o i T )
‘Cause basics de defuncion: “Enferitiodad o losidn giin iBI6is la'vanena de
aﬁamdcimlentqs mmwgtws gue condujeron dtmcmmaﬂw_q la mytierts, o
Taseircy nstanciag det sctidontay violencia que produjo ialesion (atal™.

1 “Intervalo de tiampo aproximado

Anctar of Heipa transgustids entte ol nomienzo de suda aleccion y sl
memwnto de Ja defuncidn, do:tal forma que el Heopo, angtade: en el

apartado . (a) debe sar inferior o iguala ity v dste a.su vezinferior  igual a

Helyaslsucesivamenta.

Estas upldades son mutyamente sxcluyentes, os disir, hay que sxpresa: of
sorinte on Lk Onige-unidad de Yempo v tan salt Nay que relioner LngE por
protasoy lnes, S huibisra Guesanotic mbs de un Drosess on uhs linen, 2
fiempo anotaide daby. cofrospondor vl trimer procesy. informado (g nvds
importantel. ‘ ’ '
Nota: Cada unidad de tiempo adrite hasta ol namero §9,

Efempio:

Para mes y medio, anotar 45 dias
’ .

‘2  Causalnmedlata:

{r} tndicir fa enfermaded o sstedo patologico quo produla fa muerte
direciamarite. No se trata de-indicsr!ag modalidddes de fa munite, sino 1a
‘enfarpuadat; ¢l traumatisme o 18 compliensitn cavsante del fallestmiento.

Ejemplo: {a} Hemorragia cerebraf dabidoa 3., ¢ » ) g
3’ ‘Causasintermadias: Horas  Dlag Mosas  Afos

(B) y (c] Estados morbosos, sf existiera algune,
arriba indicads,

Si el ¢8tado patolégico senalado en 1a Hinea [3) fue consecueneis de uno o
més estados morbosos, se anotardn en s Hnea (b} o enlag lineas (b} y {c).

45

Horas  Dlas Mases  Afias

que produjeron la causa

Efempio: {b) Hipertensicn arterist debidoa .. foaR
. . . Wors  Dies  Meses  Adoy.

fc) Piglonefritis crénica dabiidos i Tig

Horas  Dias Meses  Afios

4 Causainieial o fundamentak:

Adi Enfermindnd o lositn Gue inield jug hushar anterformente mentlonados
ue sondujoron 4 la muarte, & 1 i vue haya wide:

£on i la el Mmﬁm&mmm%nm, jid
3wsﬁn¢ademamz ta 1ot ef provese que ha llevade o la defuncién, £1 casg

de sccigonts 5 violencis, su hard ung breve descripgion de las
sirounstandian, ' o o ‘
Ejemplo: (d) Adenoma prostdtico

AL 5
f Horas  Dles

teses  Ados

5 Otrosprocesss;
Otros estados patolbgicos significativos que coniribuyeron a la muerte,
perono refacionados con la enfermedad o estada B toidgico que la produjo,
Ejemplo: Diabates B 1:0
Otras recomandaclones Aiios
1.Utilizar maytsculas y preferentementa bollgrafo de tinta negra,
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.
3.Certificar onfermedades y sindromes sin smbigiiedades,

4.5i funra preciso anotar més de una onfermedad en cada apartado,
sepdrdlagtiaramante por comas.,

§.Evitar certificar entidades mal definides, signos y sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados pravistas para cada apariado deben
considerarss comouna sola y no pars establecer orden de causalidad.

mimwin] Tn

Horas - Diss Moses

&

Mod. CMD-BED-G

CAdas

Firms del mediche.
Sinaturs da médice,, T

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomends que no cubrimente das causas de defuncion se comece
£t cquBa Inmaoiaty e e ramare cor coasy laieial ou Tundarnental 8w,
funhn. oide aghust e ardba sara o abalve, aespordends 35 palebras
“ablde 3" nue ol g somurension do gimeepte ds secuencls tosies; tin.
Ampottante paa 4 salpction da Cavea Sdsics d Desureion,

Causa bésica de defuncidn: "Enfermidade au lesin que iniciou a cades de

acontecementos paa‘%}@’{}&iﬁﬁm ‘que comiiuGirdn directamente & morte, ou as
elrcunstancias do acaithgitg ol violenci gye firoduciu a lesion fatal”,

1 intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entie o comezo de vada afeccion e o momento
ﬁa‘dgﬁmcio’n, de tal forma que no tempo anulags »d apartado I.{a) debe ser
Infaiior ou igual 2 L{bj, e esta 4 sta vez inferir ou igual ao lc) e asi

‘siRgsivaments,

Estos ynidadas son miifuaments sxchinias, ' dicis. hat que expresar-y.
Btindy nunbia dnlce unidedy de Temp & e i e anchar gnke pore
Frocase eiifin. S houtor g anolor iduun peateso niaha iine, v fernpa
salydy debe corosonilar e HNGIre prodese.  infarmaddly mdls
imppatantsl,
Nota: Cada unidade de tempo admite ata o nimero 99,
Exemplo: :
p e

Para rnes e medio, anotar 45 diss b 4B ‘.

Heras  Dips  Hfeter A
2 Causainmediata:

fa) Indicar & enfermidade ou estado pateldxico que produciv s morte
diractamente. Non se treta de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

det e ittt

Exempla: (a) Hemarraxia carebral
'3 Causas intermedias

(b) e fc} Estados morbosos, se existise algin, que producira a causs arribs
indicada,

Se o estado patoloxico sinalado na 1ifa (a) fol consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas fifias (b) & (c).

Horas  Dlas asas  Anos

Exanpi: () Hisortorsidn diterial dabidog 0 R &
’ . ) Hisag  Bieg  Mpagy Anos
ik Pielonélrite cronica. Untibie a 3 g

& Chusaiicial swtundamentst v e Ot Mesit: dms
td)  Enfermidade ou lesibn que iniciou os feitos  anteriormente

mencionados fue conduciren & morte. Anoiarsse wnha dnica vauss, a que
fose dezencaddante e todo o proceso Gue leviwr.4 sefuncion. Ensaso de
accidente ou violencia, farese unha breve descricidn das circunstancias,
- " T Y T T
Exemplo: (d) Adenoma prostatico : RO
flgses  Anos
" .
5 Qutrosprocesos:
Outros estados patofoxicos significativos qua contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patolixico quea produciv.
Exemplo: Diabete WI N
. Ano:
Outras recornendacidns es6s
LEmpreger mafusculas e preferentemente boligrafo de tinta negrs.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificarenfermidades e sindromaes sen ambigiiicades.

4.8a fose preciso anotar mdis dunha eafermidade en cads
IPALIAO, SEPIrEaS OIaraments parcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas lifas de cadrados previstas para cada apartadp deban
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

On (02

G

“Horas  Mias

Horss  Dias
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OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE FERROL
Rua Coruiia n°® 55

e-mail: regisirocivil ferrol@iusticia.es

Teléfono: 881337355

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

fdabriarrlrom mmpe didapde | rd oy pom ) L o,
manierdose acreditads la defuncion de
3 !
4 i AL P 2 B wr 113 b - oy o By L e ey b i I . f o, A P R S
a Lerlication facutativa preseniaca, gue consiaia ia fecha de la musrte of dia

P 1 N S A OO S D UCTUDUSRUUUR - 3 - - SIS ot 41 £ AT horas
SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturafincinerar el cadaver de 12 persona
resefiada, una vez transcurran doce horas desde la del fallecimiento.

En Ferrol, a

EL ENCARGADO

Pagnatde1







