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SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 14 de octubre de 2025

Don/Dofia Victor José Liste Moure, con DNI 32752852 R y domicilio en Praza de Abastos, 8 -3° A
- Ordes (A Coruiia) en su condicién de esposo de SOFIA VILLARES GONZALEZ,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuara a las 12:00 horas del dia 15 de octubre de 2025, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Rua Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de SOFIA VILLARES GONZALEZ fallecido en Ordes a las 19:00 horas del dia 14
de octubre 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 reclamacion.

2. Introduccion.
O SI PRESENCIAREMOS la introduccién de los restos mortales.
[d NO PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.

3. Dispositivos.
[0 ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.
L] 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.: Victor José Liste Moure
DNI: 32752852 R

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 Direccion: 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 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 gestidon 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 pablica con competencia en la materia y a la administracion tributaria por imperativo legal, a
bancos y entidades financieras para la domiciliaciéon 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 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 limitacion 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 Direccion
lopd@megamailconsultores.es.

DERECHO A RECLAMAR. Si considera que no ha obtenido satisfaccion plena en el ejercicio de sus derechos,
podréa presentar una reclamacion ante la autoridad nacional de control dirigiéndose a estos efectos a la
Agencia Espariola 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 solo seran cedidos a los medios de comunicacion encargados de la publicacion.

FDO. Cliente

ES IMPRESCINDIBLIé LA PRESENTACION DEL D.N.I. DEL FALLECIDO Y DEL SOLICITANTE/REPRESENTANTE, COPIA DEL
CERTIFICADO DE DEFUNCION Y LICENCIA DE ENTERRAMIENTO ORIGINAL.



Pompas Fiinebres
de Ordes

D.N.l. del fallecido, Diia. Sofia Villares Gonzalez

Ocurrida a las 19:00 horas del dia 14/10/2025.
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D.N.l. del familiar, Victor José Liste Moure, en calidad de marido.
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De acuerdo en el Reglamento General de Proteccién de Datos (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016, le informamos que
sus datos han sido incorporados al sistema de tratamiento de datos, automatizado y no automatizado, bajo la responsabilidad de Pompas Fanebres de Ordes S.L.,
con la finalidad de la gestién administrativa, fiscal y contable derivada de la retacién contractual y/o comercial que mantenemos con su usted.

Los datos proporcionados se conservaran mientras se mantenga la relacién comercial o durante el tiempo necesario para cumplir con las obligaciones legales.

Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacior, supresién y portabilidad de sus datos y los de limitacién u oposicién a su tratamiento mediante un escrito a
la direccion: Riia de Campeiras, 14 - 15680 Ordes (A Corufia), o bien indicdndolo en la direccidn de correo electronico: info@funerariaordes.gal

Rua de Campeiras N° 14 Telef.: 981680703
15680 — Ordes info@funerariaordes.gal
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CERTIFICO 1a defuncion de [ CERTIFICO a defuncidn de

Nombre del fallecido/a: Y
Nome do falecido/a: ST e

17 Apellido del fallecido/a: J I

S5 Ter Apelido do falecido/a: Ve tes
=
55 2¢ Apeikdc del faliecido/a: ~ o
§ 2 2% Apelido do falecido/z: ~ ; ) T ST
<>:j Fecha de nacimiento Dia Mes } Sexo: Varén Mujer |
"g':f;. Data de nacemento Dia A > Mes =™ Am} B HLeN Sexo: Vardn Mutter >
=8 . 0
2%  Documento DN Numero: . : ol
§%  deidentidad: X DN Nimero: P £3sS88 8 &
R i Pasaporte - Numero:
g Documento Pasaporte Niimero:
£ o deidentidade: © N.LE. {Tastjeta de Residencia} Namero: e i
f: N.LE. (Tarxeta de Residencia) Nidmero:
S Hora y fecha de Ia defuncion Hora : minutos : Dia Mes Ado |
Hora e data da defuncion Hora - mingtos AN 1D Dia AN . Mes A Ano 2= L 8
LEn qué municipio ocurrié fa defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: .. ... CNEDECASN
Domicilio particular “ Centro hospitatario Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo Otro lugar
Dormicilio pasticular Centro hospitalario Residentia socig-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar
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l. Causainmediata’ {Causa inmediata
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Horas  Dias Meses  Afios
] Horas  Dias Meses  Anos
v B A Debido a/Debido a
Causas intermedias [ Causas intermedias ¥
Bsh8ocusisgm® inTes Timal
Horas  Diss hfeses  Afios

. ) Horas  Dias fdeses  Anos
Debido a/Debido a
¥
{c
Horas  Dias Meses  Ados
Horas  Ihas Meses  Anos
o 5 . 4 Debido a/Debido a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental v

W clinlelel; whanial el oM el Inlg A ivalinm

Horas  Dias Meses  Affos
fioras  Dias  Meses  Anos

5 5
{i, Otros procesos [Ouiros procesos

Horas  [ias Meses  Afios
Horas  Diss Maeses  Anos

¢Ha habido indicios de muerte viclenta? /Houboe indicios de morte violenta?  }Se practicod autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
Si/sf No/Non w4 Sil sy No/Nomw
¢ha defuncién ha ocurrido eomo consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncion ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:
Accidente de itahce No/non >4 Accidente iaborai No/Non

Acvidents de tra o Arcidents tshorzd Fecha del mismo:  Dia Mes Ano
) Sif & igente faborsl gy, Data do mesmo:  Dia Aes Ano

Contintta al reverse
Continila ao reverso

. Mod. CMD-BED-G E}E}Dm{jx m. WA {ver inste ;};,K iones er | ,2 - 01 .
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Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en fa cumplimentacion de las causas de defuncion
s¢ comience por 1a causa inmediata v se terming por iz causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden eatural de arriba bacia abajo,
raspondiendo & iag mﬁabras “debido a" gue faciitan la comprension del
concepto (o secueneia togica, tan importante para la ssleccion de ta Causa
Basivy tde Defuncdn.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o fesion que inicio e cadena de
acontecimiontos patologites que condujeron dirgctamenta a la musrte, o
las cirounstancias del accidentie o violencia que produin la lesion Tatal ",

1 intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido ente gl comienzo de cada afeccion y of
momente de da defuncion, de tal forma que el tiempo anclado en ol
apartado L{al debe ser inferior o igual a Libl, v éste a su vez inferior o igual a
l.{c)y ast sucesivamenta.

Estas unidades son mutuamente exchiyentes, es decin, hay que expresar el
periodo en ung unica unidad de tempo v tan solo hay gue rellenar una por
proceso y linea. Si fubiors que anatar mas de un proceso oo una lines, el
tiempo anclado debe corresponder al primer procese informado el mds
pnporiantel,

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta ol nimero 99,

Ejemplo: e
Para mes ymedio, anotar 45 dias 13 RN S
| Horas  Tias tases.  Ados

2 Causainmediata:

{a} Indicar la enfermedad o estade patoldgico que produje fa muerte
directaments. No se trata de indicar tas modalidades de fa muarie, sino
enfermedad, el traumatismo o la compliivaciong ausante ciei faﬁmmmnm :
debido w 3 i |

E;anm/o tal Hemorragia cerebral :
v Hatiy

,3 Causas intermedias:

(b} v (¢} Estados murbosos, st existiera alguno, que produjeron 1a causo
ambammcada.

Si el estade patologico sefialado en fa Hnea {a) fue consgouencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran endalines (blo en !as !meas i v tc?

Digs Moses Mo

Fiempio: (b} Hipertensisn ariorial debidoa ,’ : N ids
) o o v Horas l}gqsw, Rl . Afus

- (o} Pislonelitis cromica FTTE  STS MR E L R

A Causainicial o fundamental; ¥ Hoas Dis Metes  Adaos

th) Enfermedad o fesion que micio los hochos anteniotmente imeocionades
quo condujeren a ta muerte, Se anclard una Unica tausa, 1a que haya sido
desencadenanie de todo el process que ha lievadeo & la defuncion. En caso
de aceidente o violendia, se hara una breve descripcion de law
circunstancias.

Ejomiplo: (d Adenama prostatico : i:t:* : " i B ;

i Haas  (ras.  Meses  Afos

5 Otros procesos:

Otros estados patologicos significativos aue contribuyeron a la muerte,
pero norelacionarios con fa entermeaedad o estado palmogwb queta pmdma.

Egemplo: Digbetes it 0‘

Otras recomendaciones was &
1t zar mayuscuias y preferenternente baligrafo de tints cegra.

2. Evitar abrevisturas y/o siglas,

3. Certificar enfermadados y sindrumes slo ambighedades,

4.81 Tueia prociso anotar mas de una enfermadad en cada apantado,
separelas claramente porcomas.

S.Evitar coitificar entidgades matdefinidas, sigrnosy sintomas

Nota: Lot dos hineas de cuathados previsias para cada apantado deben
considerarse como una sola y no para establecer orden de causalidad.
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Instrucions basicas de Ceriificacion:

GRS revemenda oo no cubrirnenks das capsas de defuncicn se comecs
polpcansa inmediata v oseveias s caose fnivial ou Badamental, o dici,
fiurtha eroe gatedd de araba cara & abaxo, respondends 8§ palabiras
‘elvidoa” e faellitan s compransiiny doconcopio de secagncia loxica, fan
spava g selecciingn Causs Basica de Defuntion,

H PRI

Causa basica de defuncion: "Tolermithde ou fosion que ivicion 8 eadoa de
Acoieconienios patoloxicos que conduciron directarmente & morte, ou a8
sounnkans 4o aecidente ouviolencia que produciv afesicn tatal”,

Slintervalode tempo aproxiniado

Agtsatar o tempna fraascortida entre o comezo de cada afeccion e o momento
i ddetupcion: de tal forma que no tempo anotado o apartade Lis) debe ser
inferior ou dguat a Lib) e este @ sua ver inferigr ou igual 3o ey g asr
FEOORANHI .

Estas tpidadis san inutuamente exchuntes, ¢ dicir, hai que expresar o
piviaddy nunlia grica unidade de tempo e tan s0 hai que encher unha por
prroveso eding. SEhouber que anotar mais dun proceso nunha hina, ateémpo
atntade defre correspomder ao pritseno  proceso informadofo mais
Irp e tandod

Nertar Cadta nnigade de teonpwr adrile 313 v ndnierne 89,
Exemplo: -
A5

Horey s

Farathes e wedro, arntar 45 dias
1

Aleses  Anow

A2 Causainmediata:

sib indicar @ eafermidade ow estadd pateloxico que produchis g morte
dirpctamente Non seprata de sadhear as modalidades da modte, senon a
wetfermitdade, 0 Y aatismo P a complicatibn ¢ aueanm do e‘macmnema

Exenplortal Hemorraxa cerebral dete g 3 i
& Causas intermedias v

hi e {0} Estados morbiosos, se existise slgin, que peoducira a causa arriba
frrdieads

fhag Reses mm:

Bea pstado patoldxco sinalada o g 19} for consecaencia dany ou mais
esiaddos morbosas, anotardansena ina (bl ounas linas v ¢ fe). .

Exemyplo: i) Hipertension anerial Sebidug 00 i 2]
v Bope s Moses dpos

(i Pielonetiife cronica oSt a 00 1 A | 12d
v P i H g D3e “Eises Ano
{8 Causa inicial ou fundamental kd & s AReS

Gib Enfesdade ou desion que  micion 08 feitos  anteriormente
mensionados que conducion a morte. Anotarase yoha unica cavsa, a que
fose Jesencadearie de todo o proceso que levou a defuncion. En caso g
acefdontesviolencia, farase unha brove desc memmfax cmunszamtaq -
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Exertipdos el Adenoia prostatica

#

Horas T D Bedid

AB Y outres procesos:

Oharos estados pateloxicos sigmificativas que. coninibairon & mere, pero
sen ractonadng cog onformidade vu sstado pdmiovcu Que d pmduuu
Exonpilo: Diabiete it nis

Firas s Meses Aras

Dutras recomendacions
L Evpregar tnaiiseuias o prefeceitomeiite holigrafo de tmta ners,
AEviarabreviaturas e ousiglas!
Aocifwar epfermgindes o sindromes sen ambigaidades.

fose prociso anotar mais dunha enfernudade on
Farl, Separeas claranipnle por cotnas
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b 5‘_-;3 DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA
il ]II # O YRELACIONES CON LAS CORTES B
= - regiutre

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO / INCINERACION
OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE ORDES
EXPEDIENTE N° 20251015/001839 SOBRE DEFUNCION.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? SOFIA VILLARES GONZALEZ con Documento
ldentificativo DNI y N° 76358985C, segln la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de
la muerte el dia 14 de OCTUBRE de 2025, a las 19:00 horas, acaecida en PRAZA DE ABASTOS N° 8,
3°A ORDES;

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadaver de la persona resefiada, una vez

transcurran veinticuatro horas desde el fallecimiento.
n P~\— DE /,

En Ordes a 15 de OCTUBRE del,'é‘ozs.
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