Inscrita en el Registro Mercantil de La Corufia, Tomo 2121, Folio 17, Hoja N®: C-21527, Inscripcién 12

APOSTOL

FUNERARIA | TANATORIO

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 23 de septiembre de 2025

Don/Doiia José Manuel Picallo Diaz, con DNI 78792070G y domicilio en Ria Campo Santo, 38 -
6°A - Pontevedra en su condiciéon de Hijo de JOSE MANUEL VICTOR PICALLO LOPEZ,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuara a las 11:00 horas del dia 24 de septiembre de 2025, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Riia Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de JOSE MANUEL VICTOR PICALLO LOPEZ fallecido en Pontevedra a las

23:00 horas del dia 22 de septiembre de 2025; la 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 reclamacién.

2. Introduccion.

& SI PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.
[0 NO PRESENCIAREMOS la introduccién de los restos mortales.

3. Dispositivos.
[1 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 lugar y fecha del encabezado.

Fdo.: José Manuel Picallo Diaz
DNI: 78792070G

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 Proteccién 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
informéndole 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 Proteccién 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 gestién econémica
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,
administracion 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 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 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, supresién y portabilidad de
datos y oposicién y limitacién a su tratamiento mediante escrito dirigido a FUNERARIA-TANATORIO
APOSTOL SANTIAGO SL. RUA BOISACA N° 11 CP15890-SANTIAGO DE COMPOSTELA acompafiando
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@megamailconsultores.es.

DERECHO A RECLAMAR. Si considera que no ha obtenido satisfaccién plena en el ejercicio de sus derechos,
podra presentar una reclamacion ante la autoridad nacional de control dirigiéndose a estos efectos a la
Agencia Espaiiola 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 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 comunicacién encargados de la publicacién.

/
FDO. Cliente ‘, /
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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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circunstancias.

Ejemnplo: (d) Adenoma prostitico
]

- .
@Otros procesos;

ogi ignificati i la muerte,
toldgicos significativos que contribuyeron a te,
gé:gig ?"ealgtt:)izr&ados cgon laenfermedad o estado patoldgico que la produjo.

Ejemplo: Diabstes ‘g-;],g |D]h !;] Qﬂ “Ds @o@
comendaciones
?&ai!sizr:r mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
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4.Si fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
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5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos y sintomas.
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@ Causainmediata:

(a_) Indicar a enfermidade oy estado patoléxico que produciv 3 morte
directamente. Non Se trata de indicar gs modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo oy

acomplicacién causante do falecemento.
Exemplo: (a) Hemorraxia cerebr.

al B0 00 00 oo
Causas intermedias

Horas  Dias Meses  Angs
(bl e {c) Estadyp.
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Exemplo: Diabete ‘]m i DB DCE_»
Outras recomendaciéns s Das Meses Anos
1.Empregar maitisculas preferentemente boligrafo de tinta negra,

2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.
4.S6 fose preciso anotar mais

dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.
5.Evitar certificar entidades maldefinidas, signog e sintomas.
Nota: as dias lifas de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa g nonpara establacer orde de causalidade.
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T LT MINISTERIO A
ZIES Sevenen registrocivi

Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién de Defuncién
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 23 de SEPTIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D? JOSE MANUEL VICTOR PICALLO LOPEZ que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 32542379R segin la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 22 de 09 de 2025 a las 23:00 horas,
acaecida en PONTEVEDRA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incineracion el cadaver de la persona
resefada, una vez transcurran DOCE horas desde la del fallecimiento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCYON DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
23/09/2025 12:35 icia.gob.es/e proba  Secretaria de Estado de Justicia ENCARGADO

cion- -autenticidad
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