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FUNERARIA { TANATORIO 3

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 10 de septiembre de 2025

Don/Dofia Eduardo José Martinez Torrado, con DNI 35465313 A y domicilio en Avenida de

Pontevedra, 21 - Vilagarcia de Arousa (Pontevedra) en su condicion de Representante de
BALTASAR SANTIAGO OZORES LEYUN,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuari a las 21:30 horas del dia 10 de septiembre de 2025, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Rua Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de BALTASAR SANTIAGO OZORES LEYUN failecido en Vilagarcia de Arousa
a las 13:42 horas del dia 9 de septiembre de 2025; 1a cual se realizara 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.
M NO PRESENCIAREMOS la introduccién de los restos mortales.

3. Dispositivos.

[J ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.
# NO ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.

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

Fdo.: Eduardo José Martinez Torrado
DNI: 35465313 A

£S IMPRESCINDIBLE LA PRESENTACION DEL D.N.L. DEL FALLECIDO Y DEL SOLICITANTE/REPRESENTANTE, COPIA DEL
CERTIFICADO DE DEFUNCION Y LICENCIA DE ENTERRAMIENTO ORIGINAL.
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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 Direccion: RUA BOISACA N° 11 CP15890-SANTIAGO DE COMPOSTELA E-Mail:

BASE LEGAL. En cumplimiento del articulo 6 del Reglamento (UE) 2016/679 FUNERARIA TANATORIO
APOSTOL SANTIAGO SL le soficita su consentimiento para el tratamiento de sus datos perscnales
informandole que dicho fratamiento tiene su base legal en el contrato de prestacién 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 inciuidos en el sistema de tralamiento CLIENTES siendo la
finalidad gestionar los datos de los clientes, emitir facturas asi como llevar a cabo la gestidn econdmica
contable, la gestion administrativa de cobros y pagos y ¢ 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 aqueilas organizaciones gue sean precisas para cumplir con los framites necesarios
para la correcta prestacion de nuestros servicios.

PERIODOS DE CONSERVACION. Los datos serdn conservados durante el tiempo necesario para la
elecucion del presente conirato de prestacion de servicios o durante los afios necesarios para cumplir con las
obligaciones legales y atender las posibles responsabitidades 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, supresidn y portabilidad de
datos y oposicion y limifacién a su tratamiento mediante escrito dirigido a FUNERARIA-TANATORIO
APQOSTOL SANTIAGO SL. RUA BOISACA N° 11 CP15880-SANTIAGO DE COMPOSTELA acompafiando
fotocopia de DNI o en su defecto documento que acredite su debida identidad o bien con cardcter 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 Proteccidn de Datos en la Direccidn

DERECHO A RECLAMAR. Si considera que no ha obtenido satisfaccion plena en el ejercicio de sus derechos,
podra presentar una reclamacion ante ia 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 aguelios familiares directos que nos haya facilitado con Ia finalidad de distribuirios a medios
digitales o escritos, en nuesira pagina web y en medios radicfénicos para dar a conocer el aclo luctuoso y el
lugar y la hora de celebracién. Los datos seran conservados durante el tiempo necesario para la difusion del
sepelio y solo seran cedidos a los medios de comunicacion encargados de la publicacion.
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ES IMPRESCINDIBLE LA PRESENTACION DEL D.N.1. DEL FALLECIDO Y DEL SOLICITANTE/REPRESENTANTE, COPIA DEL
CERTIFICADO DE DEFUNCION Y UICENCIA DE ENTERRAMIENTO ORIGINAL.
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Pompas Finebres de Arosa, 5.L.
Avda. de Pontevedra, 21

36617 - Vilagarcia de Arousa
Pontevedra

AUTORIZACION PARA CREMACION Y ENTREGA DE CENIZAS

Por medic del presente documento, el abajo firmante, se declara representante autorizado por la familia
para dar autorizacién a Pempas Funebres de Arosa, S.L. & reslizar el servicio de cremacion solicitado,
eximiendo a ésta de toda responsabilidad frente a cualquier reclamacién gue se pudiese presentar contra ia
misma, por carecer de autorizacién suficiente para la realizacién del servicio de CREMACION. Se libera por
tanto a Pompas Fidnebres de Arosa, S.L. de la total responsabilidad, asumiéndola el abajo firmante en este
documento de Autorizacién:

D.: Maria Fatima Ozores Leytin, con DNI: 35452525A en calidad de Hermana, con domicilio en C/Bolivia,
12 - P06 IZ de Madrid, solicito de Pompas Flnebres de Arosa, S.L. la cremacion de los restos mortales de tipo:

CADAVER: X //) J ,t
RESTOS CADAVERICOS: &; (}y@ o % Vo
CENIZAS:

Fdo: Mana Fatima Ozores
Leytin
DNI; 35452525A

De D. Baltasar Santiago Ozores Leyiin (Q.E.P.D.)
con D.N.I, N% 35459893B Fallecido el: 9-9-2025 a las 13:42

Portador marcapasos: Sl NG{ X | Otros Especiﬁcar:i
Asistencia a la introduccién: Si NOJ X | Dia:  |10/09/2025 Hora: | 19:30
Esperan en Sala 7 hasta ia
entrega de Cenizas: o D NO
Urna Biodegradable: sif_] no Modelo _ AROSA |
ENTREGA DE CENIZAS

Fecha de Entrega de Cenizas: 11/09/2025 a las 12:00
Lugar: lglesia Parroquial de Sta. Marfa de Rubianes

Persona autorizada a recoger las cenizas de NO ser el declarante; Receptor cenizas:

D.: con DNi: Fdow&u'{«"‘%

.
Co timiento R nto Gen Proteccién de Dato

POMPAS FUNEBRES DE AROSA, SL con directién postal en C/ Avda. Pontevedra, 21; 36617 - Vilagarcia de Arousa (Pontevedra) y Correo electrénico
dpo@ppffa.com, le informa que tratamos la Informacién que nes facilita con el fin de prestarles el servicio solicitado, asi como para atender sus solicitudes de
informacién y fidelizarle como cliente. Los datos proporcicnados se conservardn mientras se mantenga la relacién o durante los anos necesarios para cumplir con
las obhgacmnes tegales. Los datos no se cederan a terceros salvo en los casos en gue existe una cbligacién legal. Usted tiene derecho 3 obtener confirmacién
sobre si estamos tratando sus datos personales, por tanto, tiene derecho a acceder a sus datos personales, rectificar los datos inexactos o solicitar su sugresion
cuando los datos ya ne sean necesarios, limitar y oponerse a su tratamiento v a solicitar Ia portabilidad de sus datos. Estos derechos puede ejercerlos mediante
solicitud, adjuntando copia de su DNI, dirigida 3 nuestra direccidn de contacto o por correo electrdnice. También tiane derecho 3 presentar una reclamacion ante
la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos. Puede ampliar esta informacidn consuitando fa Politica de Privacidad en lz Web www.ppifa.com

Aceptacion RGPD: ¢ /

Por Po f’rebresqy‘a%s,a LD SIS
”‘gazci]m'@? 3 M

440895616

ll' & F ] i1

Fdo.: Maria Fatinta O3
DNL: 354525254

Fdo: Patri
DNLL:

T 986 5(;
Exp: 546 P76/25

En Vilagarcia de Arousa, a 9 de septiembre de 2025

<

Avda. de Pontevedrs, 21

36617 Cea | Vilagarcia | Pontevedra
T.986 501101 986501103

F. 986 50 58 46
cantacto@ppffa.com

GESTION SERVNCICS GESTION E%;?E;f:’iﬁgu" COMFROMISD
DE LA CALIDAD FUNERARIOS AMBIEHTAL MEVGRES CON LAS FAMILIAS
S0 80D J‘ s Th 1LY II L3400

www.ppffs.com
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CLASE 3* SERIEA
CLASE 3% SERIE A

. ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
O M MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

@ htips://certificados.cgcom.es

I
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CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

(”1533???’8

: L _ | Colegio de Colexio de |

@% Id. electrénico/ide. efectrdnico Sello/Carimhs N2 Certificado/N® certificado
b/ora. HALA GATOf: = e
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en ?27\: '*D e , con el nimero !
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en P . . s .1 G0 numero 1#calgiacion

y con ejercicio profesional en StaNeg N ¥D D S AL R R 1 evlesiacid

e con exercicic profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de
Nombre del fallecido/a: i
Nomwe do falecido/a: jz.ﬁ 4',» { ‘&*S;‘\ 2 - A S’J bl A({; <

17 Apellido del fallecido/a: -

Ter Apelido do falecido/a: C‘*‘ %C} 9\ C; <

2¢ Apellido del fallecido/a: HiF=:

2"9-\pehdo do falecido/a: d}— & y qu | L
Fecha de nacimiento Dia - Mes | 4 . 4 Sexo: Varén Mujer
Data de nacemento Dia 3 Mes & 3 f ? . Sexo: Vardn X; Muller
Documento “/D.N.L Ndmero: - -~ | 7 2
de identidad: L DL Numero: 3 = L{ o ?(gq 3 8
' Pasaporte Ntimero:
Documento Pasaporte Nimero: i d )
de identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia) Ndmero: e
N.LE. {Tarxeta de Residencia) Namero:

Hora y fecha de la defuncion
Hora e data da defuncion

Hora : minutos /4 3 R
Hora : minutos /[ '« & 2,

¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncién?:.

O ~ WmOT  #eR02S

Ui JACANEA DE ALoifA

3,63 Euros. Derechos autorizados, LV.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1.V.E. incluldo,

Centro hospitalario
Centro hospitalario

Residencia socio-sanitaria

Lugar de trabajo
Residencia socio-sanitaria

Otro lugar
Lugar de traballo

Outro lugar

Domicilio particular «_
Domicilio particular ‘,X

Intervalo de tlempo aproxlmado :
el Inrervala de tempo aprox:mado

sen pagma 2) / Causas de defunman (c sultar i

trucmnsna paxma 9)

P T

- Causas de defuncion (ver instruccione

I. Causa mrnedlata /Causa mmed:ata

W NEAFLAGI AT POLRON KT AB o tj;L
Horas  Dias Meses  Afios
Horas  Dias Meses Anos
3 e Debido a(Debido a
Causas intermedias / Causas intermedias v
Y — o s e R
o EBEC DAY Y RB DA
" Horas Dias Meses Afos
L Horas  Dias Meses Anos
Debido a/Debido a
@ WEoPh S APy mmg S AQ;Q LM
Horas  Dias Meses Afios
! Horas  Dias Meses Anos
Debido a/Deblda a
Causa inicial o fundamental / Causa inicial ou fundamental
@ Nig 6P AN PULH&’N ESTAD o -r:sf:
Horas  Dias Meses  Afios
.. Horas Dias Meses Anos
Ii. Otros procesos I Outros procesos
£ RRNINKE i,Oﬁ& MO (Sl
Horas  Dias Meses  Afios

Ji_ Horas  Dias Meses  Anos

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morie viclenta?  ;Se practicé autbpsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
Si/Si . No/Non Si/Si No/Non

{La defuncién ha ocurrido come consecuencia directa o indirecta de?: / A defunicion ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:
Accidente de trafico NO/NOn_"~pccidente 1aborat No/Non
Accidente de tréfico

) Fecha del mismo: Dia Mes Afo
Si/ 5i Accidente laboral si/ si

Data do mesmo: Dia Mes Ano

Continda al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
D D D D D . RBIOW {consuitar instrucions na ;J:mna 2) .
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¢Existen riesgos infeccioses?/Existen riscos infecciosos?

sisi[]  No/Nen X

Enfermiedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa
e wl
¢Pasibilidad de incineracion?/Fosibifidade de incineracion
Tl
sisi Pl No/Nen [
ncineracion condicionada por:/incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/ Grupo

Tratamiento con Isotopos Radioactivos/ Tratamenio con isétopos radicactives

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

i

,a “ de =

e \laegee
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instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncién
se comience por ia 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 logica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patologicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o viofencia que produjo la lesion fatal”.

1 Intervalo de tiempo aproximado

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

Estas unidades son mutuarmente 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 mas
imporante).

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

Para mes y medio, anotar 45 dias
I

2 Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las mgdalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa 3
2 Causas intermedias: v Horas

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

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaranen lalinea (b) oenlaslineas (b} y (c).

4 5

Horas  Dias Meses  Afios

Dias. Meses  Afios

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

{c) Pielonefritis cronica debido a 2
4 Causainicial o fundamental: v Horas  Dfss  Meses . Afios

{d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una \inica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha ilevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético 5
i Horas  Dias Meses  Afios

5 Utrosprocesos:

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

10

Afios

Ejemplo: Diabetes

iras recomendaciones Horas  Dias Meses

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,
separelas claramente por comas.

§.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.

| Mod. CMD-BED-G OOo0OOmO
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instrucions basicas de Certificacién:
A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defupcidn se comece
pola causa Inmediaia e se remate coa causa Inicial ou fundarnental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
‘debido a" que facilitan a comprensidn do concepto de secusncia Ioxica, tan
impeortante para a seleccion da Causa Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncion: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamenie § morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

1 intervaio de fempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido enire o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.{a) debe ser
iriferior ou igual a 1.(b}, e este & sta vez inferior ou igual ao l(c) e asi
sucesivamente

Estas unidades son mutuamente excluintes, ¢ dicir, hai que expresar o
pericdo nunha unica unidade de tempo e tan so hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, 0 tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mais
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o niimero 99.

Exemplo:
Parames e medio, anotar 45 dias 45
' Horas  Dias Meses  Anos

Z Causainmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendén a
enfermidade. o fraumatismo ou a complicacion causante do falecermento.,

debido s 3
Horas

Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral

3 Causas intermedias v Dias  Meses Anos
{b} e {c) Estados morbosos, se existise algin, que producira a causa arriba

indicada.

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

Exemplo: (b} Hipertensidn arterial debido a 2
* Horas  Dias Meses  Anos
{c) Pielonefrite cronica debido a 2

4 Causa inicial oufundamental ¥  foras  Dias  Meses  Anos

(d} Enfermidade ou  lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha gnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou a defuncidn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
f
5 ovirosprocesos:

Qutres estados patoléxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico gue a produciu.

10

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete 5
. Horas  Diss Meses Anos
Qutras recomendacions

1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.5e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas lifas de cadrados previstas para ceda apartado deben
consfderarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO / INCINERACION
OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE VILAGARCIA DE AROUSA
Habiéndose acreditado la defuncién de D/D2
RALTASAR SAINIARD  QZORES  LEYU A
con Documento ldentificativo DNI N° 55993~ , segun la

certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte el dia % de
SEPTBRAE.de 2025, a las  [3:42 horas, acaecida en

VIiLAGARCIA. DE  ARQ«SA ;
SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadaver de la persona
resefiada, una vez transcurran doce horas habiles desde el fallecimiento.

En Vilagarcia de Arousa a /O de SEPTIRMRARIe 2025.







