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A) APUSTOL ==

FUNERARIA | TANATORIO

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 24 de septiembre de 2025

Don/Dofia Angela Bello Castro, ccm DNI 763‘342 32M y dnmiﬁiiié en Avda. Meson 42-1°B -
Cerceda - A Corufia en su cond;uan de Ht}a de MARIA TERESA CASTRO IGL. i’*f:mS

SOLICITO

La INCINERACION, que sc efectuard a as 20:00 horas del dia 25 de septiembre de 2025, cn.
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Riia Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de MARIA TERESA CASTRO IGLESIAS fallecido en Vilagarcia de Arousa a las
13:20 horas del dia 24 de septiembre de 2025; la cual se realizara en FERETRO "
BIODEGRADABLE. e |

MANIFIESTO

1. Que como represeatante legal del fa}lcczdc 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 cualquicr reclamacién.

2. Introduccion.
[ 81 PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.
{8 NO PRESENCIAREMOS 1a introduccion de los restos mortales.

3 Dssﬁusiii\'o,s. |
{0 ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.
& NO ES PORTADOR de MARCAPASQS o dispositivo a bateria/pilas.

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

E(‘ﬁ (‘f% I\f‘\_'\ A3

Fdo.: Angela Bello Castro
" i)Nii?{dfM@B?ZM

ES IMPRE ';‘?ND(BLL LA "HCSEN FAC!ON DEL UN 1 DEL FALLECIDO Y DEL SOUCITANTE/REPRESENTANTE COPIA DEL
CERTIFICADO DE, DE F LNCION ¥ LICE NCIA DE ENTERRAMIENTO ORIGINAL,



PROTECCION DE DATOS

De conformidad con lo establecido en el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de 2016y confaley
Orgénica 312018, 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
B15857901 Direccion: RUA BOISACA N* 11 CP15880-SANTIAGO DE COMPOSTELA E-Mait
info@funeraria-aposiol com.

BASE LEGAL. En cumplimiento del articulo 6 dei 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 ¢} conlrato de prestacion de servicios que une a
ambas partes.

FINALIDAD DEL TRATAMIENTO. En cumplimiento del articulo 13 del Reglamento Europeo de Proleccion de
Datos, le informamos de que los datos seran incluidos en e sistema de tratamiento CLIENTES siendo ia
finaidad gestonar los datos de los clientes, emitir facturas asi como levar 2 cabo la gestion econdrmica
contable, la gestion adminisirativa de cobros y pagos y el histdrico de relaciones comerciales.

CESIONES DE DATOS. Sus datos podran ser cedidos al registro cvil, al ayuntamiento, al médico de guardia,
admirustracion piblica con competencia en la materia y a ia administracién 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 tramites necesarios
para la correcta prestacidn de nuestros servicios.

PERIODOS DE CONSERVACION. Los datos seran conservados durante el hempo necesario para ia
gjecucion del presente contrato de presiacién de servicios ¢ duranie los afios necesarios para cumplir con las
obligaciones legales y atender las posibles responsabilidades que pudieran denvar del cumplimiento de la
finalidad para la que los datos fueron recabados.

EJERCICIO DE DERECHOS. Podra ejercer sus derechos de acceso, rectficacion, supresién y portabilidad de
datos y oposicion y limitacion a su tratamiento mediante escnto dingido a FUNERARIA-TANATORIO
APOSTOL SANTIAGO SL. RUA BOISACA N°® 11 CP15890-SANTIAGO DE COMPOSTELA acompafiando

Hotocopia de DNI o en su defecto documento que acredite su debida identidad o biery 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 nuesltro Delegado de Proteccion de Datos en fa Direccion
lopd@megamailconsultores.es.

DERECHO A RECLAMAR. St considera que no ha obtenido satisfaccion plena en el ejercicio de sus derechos,
podra presentar una reclamacion ante fa autoridad nacicnal de controf dirigréndose a estos efectos ala
Agencia Espaniola de Proteccitn de Datos, Cf Jorge Juan, 6 — 28001 Madnd.

Asimismo. con la firma este documents, nos autonza a publicar una esquela con sus datos identificativos, los
del difunto y los de aguellos familiares directos que nos haya facililado con ta 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
fugar v ia hora de celebracion. Los datos seran conservados durante el tlempo necesario para la difusion del
sepelio y solo seran cedidos a los medios de comurcacion encargados de la publicacién,

FDO, Clente
”,:’f ) dm.) 3
C\}\\}gﬁv{u Blle

£S IMPRESCINDIBLE LA PRESENTACION DEL D M.t DEL FALLECIDO ¥ DEL SOLICITANTE/REPRESENTANTE, COPIA DEL
CERMFICADD DE DEFUNCION ¥ LICENCIA DE ENTERRAMIENTO ORIGINAL
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CLASE 3* SERIEA
CLASE 3* SERIEA

LV.A. incluido
incluido.

K S oo : ERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
OMC § e | s ComCAD0 MEDICO DE DEFUNCION

1105737248

N¢ Certificado/N? certificado

Sello/Carim
o 7oma anuie(_Rcm na.___“’ﬂaﬂ—-—tﬂamc(@ g

en Medicina y Cirugla, colegiado/a en .POI\)TE JED PJ\ ,con el nd 16@%6: .;0”9 q q q

I~ (-
Colegio de - RATEYDM Colexio de

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en co m}me

¥ con ejercicio profesional en tMMmA_MM DEL ROSAHID™

€ con exercicio profesional en LAGO FEHNANDEZ 363607944

Nombre dSE:;:L'::izla def:"\‘cién g2 IQERI’F'CO e d’ i
chciebiat  WARMALTERCSA L
Ter Apelido do falecido/a: A ST R O]J i D i
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{
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Euros. Derechos autorizados,

3,63
3,63

3 I
4 Fecha de nacimient Afio ? Sexo:  Varén | Mujer .y
= 0 Dia 57 Mes , Ji A ]
5  Data de nacemento Dia L] ]”16 Moes i’ﬂi Ano xgé 6 ~ Sexo: Varén ~—  Muller 3:;‘,
b~ T = - i > o 3 =
s Documento 7 D.NLL, Namero: } 1 '_...
S deidentidad: -\ g-N-L Numero: '3 [ngirﬂi[’j B‘I&B R el Seen o e
s imero: i U 0 | ot BEEREEEE R
S Doumento _ pasaporte  nomeror LI 1N I ILIL »1 L] Lj{»_ié HZ%; RN RS
% de identidade: ~ N.LE. (Tarjeta de Residencia) ‘Namero: [""‘; o i DDDg
3— " N.LE. (Tarxeta de Residencia) Ndmero: :... AL 5
. Hora y fecha de la defunclén Hora : minutos . 3y Dfa f Mes Afo B 5
8 [} / f >
u% Hora e data da defuncion Hora : minutos ** ] 3 z 0 Dia =L 0 qg NAnzo‘} Z O 2 F
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu & defuncion?:_ 6 A..Ql..l'ﬁ DL Al
Domicilio particular — Centro hospitalario —;  Residencia socio-sanitaria 71 Lugar de trabajo ; ~ Otrolugar =
Domicilio particular J Centro hosgitalario 4 Residencia socio-sanitaria SL Lugar de traballo | Outro lugar '

. intervalo de thmpo -pmdmm:
Causas de defuncién {ver instrucciones en pagina 2}/ Causas de defuncion {(consultar instructdns na pixina 2} intervalo de tempo a sproximsdo

2
l. Causa inmediata /Causa mmedtata

@ ZINSIOIRTIC) Erdgum__mexsmuwa,q‘nq WA 000

4EA : H Oi Meses Afios
RN E RN RN RN RN EEERE) jDDDﬁLﬂLJL,i i) Hores  Dias Mesas i -ADEE

3 5 Debido a/Debido a
Causas intermedias / Causas intermedias
e e -
{b} NESR | L L
= 1 i =y~ ;—  Horas  Dias Meses Afios
[] tMDEJ[}Dﬂ‘JuLL Horas Diss Meses Anos
Debido a/Debldo a

5 A0 UDD EL,J 0 i

T ‘ Dr‘,} Horas Dias Meses  Afios
B ;* ‘f ,M_j . il Horas Disgs Meses  Anos
Debido a/Debldo a

Causa inicial o fundamental‘/Causa inicial ou fundamantal‘

@ PATOLOVE) AT ENDOMNGT RITACTL .;EEDDD ] (L) !

Horas  Dias Meses
Horas Dias Meses

5 5
jl. Otros procesos /Outros procesos

PR T T TR
S S LI e | s M { % S M) |
Horas  Dias Meses Afios
Horas Dilas Meses Anos

ZHa habido indicios de muerte violenta?/Houbo Indlcios de morta vwlenh? J_S. practicé autopsia clinica?IPmcticouse autopsia clinica?
Sisi. | No/Nory{ Si/si{"" No/Non/

j:’;ufuncién;;:c;;ri&o cé;;;'c;nsoouencia directa o indirecta de? IA dafunclén ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de tréfico NO/ Non X Accidente IaboralN°/N0"X

. 5 . 4 Fecha del mismo: Dia; " | Mes ; -~ ARO
Accidents de tréfico gy c;, | Accidente lsboral gy g7 Data do mesmiodtDia 1 it Mes | Il AnoDl—} D{_l

Continua al reverso
Continua ao reverso

<, 49, 1 o8 (ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G O0000m Om geaad (consultar instrucidns Mq péxina 2} .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
Si/si D No/Non

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo | D IID IIID

{Posibilidad de incineracion?/ Posibilidade de incineracion
sysihd  No/Non [ ]

Incineracién condicionada por:/incineracion condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con is6topos radioactivos

Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

o \L‘l‘&ﬂm : :-gf[ de Spf‘hﬂﬂdbﬂ.’ de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumpli i
3 plimentacion de las causas de defuncién
::n‘;g"';‘::t?‘ por I: ¢ausa Inmediata y se termine por la causa Inicial o
rtpondiont. esl SCit, en un orden natura) de arriba hacia abajo,
pondiendo a Iss palabras “debido a* que facilitan 1a comprensién del

‘é’%gf:a"ég g:mggfi' logica, tan importante para la seleccién de la Causa

Causa bisica de defuncién: "Enfermed i ini

ASH on: ad o lesién que inicid 1a cadena de
::con‘tecnmlemgs patolégicos que condujeron directamente a la muerte, 0
as circunstancias del accidente o violencia que produjo fa lesion fatal”,

1‘ Intervalo de tiempo aproximado
Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el

momento de ja defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el

apartado 1.{a} debe ser inferior o i ! ioroi
s et st et i igual a l.{b}, y éste a su vez inferior o igual a

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, ha

8 50N v ! , y que expresar el
periodo en una unica unidad de tiempo y tan solo hav'que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mas de un proceso en una linea, el

tiempo anatado debe corresponder al pri i
by P primer proceso informado (el mas

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta ! numero 99,
Efjemplo:

Faramesy medjo, anotar 45 dias
l e~

Q Causainmediata:

(a} Indicar 1a enfermedad o _estado patolégico 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.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral dabido a HERNE U0 00
3 Causasintermedias: v Horas Dias  Msses ~Afios

{b} v {c) Estados marbosos, si existiera alguno, que produjeron fa causa
arribaindicada.

Si el estado patol6gico sehalado en Ia inea {a) fue consecuencia de uno o
maés estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en las llneasy.(ab) Y (c).'

Mases  Afios

Efemplo: (b) Hipertension arterial debido a ‘ W\ _j:‘ iy 3|
f J . ; Horas  Diss M \Roy

’ {c) Pielonefritls crénica debido a H :;{;7 Hk ,l 3 jiﬂ

4 cCausainicial ofundamentat; v Hoes Dias  Messs Afos

{d) Enfermedad o lesi6n que inici6 los hechos anteriormente mencionados
gue condujeron a 1a muerte, ard una (nica causa, la que haya sido

psencadenante de todo el proceso que ha llevado a ja defuncién, En caso
de accidente o violencia, se haréd una breve description de las

circunstancias.
30 T 7oy
Ejempio: (d) Adenoma prostético RN ERN ERN
n Horas  Diss Mosos  Aflos

‘B Otrosprocesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermadad o estado patolégico que la produjo,
Ejemplo: Diabetes :} ] i P BiS 11}0 i
Otras r.com.nd'clon” Horas  Oiss Masas  Afios
1.Utilizar mayusculas y prefsrentemente bol(grafo de tinta negra.

2.Evitar abrevisturas y/o siglas.

3.Certificar enferredades y sindromes sin ambigiedades.

4.5 fuers preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas clsramente por comas,

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

Nota: Las dos Hneas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una solay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G O00o0mc
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Firma del médico

Instruciéns bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncidn se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natursl de arriba cara a abaixo, respondendo 8s palabres
*debido a* que facilitan a comprensidn do corcepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncidn.

Cause bésica de defuncion: “Enfermidade ou lesién que Iniciou a cadea de

acontecementos patoloxicos que conduciron directamente ] mor:e, oU as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu & lesién fatal”,

4 'Intervalo de tempo sproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo da cada afeccidn e 0 momento
da defuncién, de tal forma que no ternpo anotado no apartado l.(s) debe ser
inferior ou igual a Lib), e este 3 sua vez inferior ou Igual 8o L(c) e asf
sucesivamente.

Estas unidades son mutuaments excluintes. é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tinica unidade de tempo ¢ tan s¢ hai que encher unha por
proceso e lifa. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder 8o primeiro proceso informado(o méis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite &ta 0 numero 99.
Exemplo: e
M adst T 5
Para mes e medio, anotar 45 dias Lot 3 U-J '—Jﬂ
' Horas  Dlas Mases  Angs
Q Causainmediata:
(a) Indicer a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morts, senén &
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.
o s A
Exemplo: () Hemorraxia carebral debido & 3iLi 5] B BD
? Causas Intermedias Vv Horss Diss  Messs Anos
(b} e {c) Estados morbosos, se existise slgin, que producira a causa arribe
indicada.

Se o gstado patoldxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lida {b) ou nas lifias (b} e (c}.
At

Exemplo: (b) Hipertensidn arterial debidon { J1L1 i i
v Hons Dies M s
(c) Pielonefrita crénica asbigon L3 L1 LI Ll
Noreas  Dias Mases  Anos

f:j Causa inicial ou fundamental

d}  Enfermidade ou Iesidn que Iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte, Anotarase ynha Unica causa, 8 que
fose desencadsante de todo o proceso que levou § defuncion. En caso de
accldente ou violencia, farese unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético L o
" Meses  Anos

:% Qutros procesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribuiren & morte, pero
non relacionsdos cos enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.
Exemplo: Disbete L
Outres recomendacions Horké g0
1.Empregar malusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abrevisturas e/ou siglas.

3.Cortiflcar enfermidades ¢ sindromes sen ambigdidades.

4.Se fose preciso anotsr miis dunha enfsrmidade en cada
apartado, sepdreas claraments por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas,

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

Oom 102

P R
Dias

! {31
LI I 0 U 1L
Muses  Anos
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OFICINA COLABORADORA DEL REGISTRO CIVIL DE CERCEDA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

Habiéndose acreditado la defuncion de D MARIA TERESA CASTRO IGLESIAS
con DNI nim. 32384875R ocurrida en RESIDENCIA DIVINA PASTORA -
VILAGARCIA DE AROUSA, segin la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 24 de septiembre de 2025 a las 13:20 horas;
SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturafincinerar el cadaver de la
persona resefiada, una vez transcurran doce horas desde la hora del
fallecimiento.

En Cerceda, a 25 de septiembre de 2025.

LA ENCARGADA
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCI()N DE VALIDACI()N FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
25/09/2025 10:34 a de Estado de Justic ENCARGADO

antenticidad
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