Folio 17, Hoja N°: C-21827 Inscripeion 17

Inscrite en el Registro Mercantil de La Corunia, Tome 2121,

APUSTOL  JlF———

FUNERARIA | TANATQRIO

SOLICITUD DE INCINERACION
En Santiago, a 22 de octubre de 2025

Don/Dofa Manucl Blanco Louro, con DNI 76969347P y domicilio en Rua Galicia, 17, 1° - Noia (A
Coruiia) en su condicidon de hijo de MANUEL BLANCO CAMPOS,

SOLICITO

La INCINERACION, que sc cfectuara a las 13:30 horas del dia 23 de octubre de 2025, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO cn Ria Boisaca, 11 - Santiago dc Compostcla, de los
restos mortales dc MANUEL BLANCO CAMPOS fallecido en Noia a las 11:15 horas del dia 22 de
octubre de 2025; la cual sc realizard cn FERETRO BIODEGRADABLE.

MANIFIESTO

1. Quc como representante legal del fallecido, o cn 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.
1 ST PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.
[J NO PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortalcs.

U2

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

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

Fdo.: Manuel Blanco Louro
DNI: 76969347P

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) 2016/672 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 vy 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 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 prestacion de nuestros servicios.

PERIODOS DE CONSERVACION. Los datos seran conservados durante el tiempo necesario para la
gjecucion 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 oposicidn y limitacion 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 Proteccién de Datos en la Direccion
lopd@megamailconsultores.es.

DERECHO A RECLAMAR. Si considera que no ha obtenido satisfaccion plena en el gjercicio 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 radiofénicos 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 solo seran cedidos a los medios de comunicacion encargados de la publicacion.

2

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 3* SERIE A
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CERTIACO Ia defuncmn de I {.'EHTIFICG a2 defuncmn e
Nombre del fallecido/a: ; 3
Home do falecido/a:

17 Apellide del fallecidofa: |
ter Apelido do falecido/a:

22 Apeilide def fallecido/a:
. 2% Apslido de falecidafa:
Fecha de nacimiento
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Damicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria ;Xx Lugar de trabajo " Otro fugar —
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Accidente de trafice NO/ Non'_: Acczdente taboral No/Non ;
Accidente de tréfice sy s Accidsmte Izhorat -

Fecha dst mnsmo-' Dia
Data do mesma‘ Q{a«

Continia al reverso
Conifnda ao reverso

i lverinstucciones en pa ina 2} ey
. Mod. CMD-BED-G EE}D i:if:}! [}E TESE {t:onsu(ta( :1:$lrum:rsspn3 péxins 2} {01{ -



S8
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instrucciones basicas de Certificacidn:

La OMS recornienda gue an s sumplimentacion
se comience por fa causa Inmediata v se termine por la causa Inicial o
fundamental, os decir, en un orden naturat de arriba hacia abaja,
respondiends # las paiabras “debide 2 que facifiian la comprensitn def
concepto de secuencla ldgiea, tan importante para la seisccion de fa Causa
Basica de Defuncian,

as causas de defuncion

Lausa hisica de defuncion: "Enfermedad o lesidn que inicid Ja codena de
acontecimientos patoltgicos gue condujaron diregtaments 3 12 muerte, o
ias circunstancias del agcidente o viotencia que produje la jesian Taal”.

G Intervalode tiempo aproximado

Anotar el Gempo transcurridn antra & corienzo do cada afeccisn y el
mormeite de o asfuncién, de ral forma que &t Hemnpo anotads en el
apartado Ligl debe serinferior olgual a Lo}, v éste a su ver inferinro igual a

L{cty asisucesivainente.

Estas unidades son mutuamante axcluyenies, es dec, hay que expresar el
perfodo en una dnica unidad de tiempe ¥ tan soio hay que rellenar una por
praceso y iines. S1 hublers gue anoter mas de un process an uns linea, el
tiernpo anctade debe corresponder al primer proceso informade (el mas
importante).

Note: Cads unidad de tlampo admite hasia el némers 85,
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2 Causainmediata:

ta) Indicar la enfarmadad o estado prteidgice que produjo o muerte
divectamente. No s trata de ingicar las imodatidgades e la rmuarte, sino la
siiermedad, el tavmatismo o la comphicacion causante dei faliscimusnto.

Ejemgplo: {a} Hemorragia cerebral debidna W
3 Causasintarmedias: v

(b y (¢} Estados norbosos, si existiera alguns, que
arribaindicada.

Si el estado patologicn sensiads en 2 linea (al tue torsecuencia deunc o
més eslados morbosos, se anotardn en lafinga ib) v eniasiineas (b v el
Ejemplo: {bl Hiperiension arterial

P

Horas  Di Meses  Afios

prodieron 13 causs

fo

dehide o

Meses  Anps

A ) o Fawe ¥ Horas  Disx
{c} Pielonetritis eronics Cesito 4 R
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id} Enfermedad o lesidn gue iniclo jos hachas anterintmente mencinnados
que condujaren e fa muarte. Se snatard ung Unice causa, & que haya side
dasencedenants de todo &) proveso que hs Hevado ala defuncion. £n caso
de accidente o violencia, se hard una breve deseripeion de las
rircupstanciss,

Ejernplo: {d) Adenomes prostatico

4 Hoeas

Dizs Mesas  Afins
B Owtrosprocesos:

Otros estados patolégicos significativos gus centrisuyeran = la muerte,

pero no relacionades conta anfermedad o estado patolgice nus la produjo.

Ejemplo: Diabetes 10
Otras recomandacioves Bias  Muser Afos
1.Utilizar mayisculas v preferantemente beligrato de tinta negra.

Z.gvitar abraviaturas v/o sigias.

3.Certificar enformedades v sindromes sin ambighadades

4.80 fuera prosiso anotar mas de una enfermedad en cadn zpertado,

saparelas claraments por comas.

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

Nota: Las dos fineas de cuadrados previstas pars cada apartade deben

considerarse como unasola y no pars establecer orden de cavsalidad,
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)
MINISTERIO e
DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA reqgistro

Y RELACIONES CON LAS CORTES

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO / INCINERACION
OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE NOIA
EXPEDIENTE N° 20251023/004251 SOBRE DEFUNCION.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? MANUEL BLANCO CAMPOS con Documento
ldentificativo DNI y N° 33022924F, segln la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de
la muerte el dia 22 de OCTUBRE de 2025, a las 11:15 horas, acaecida en RESIDENCIA DOMUS VI -
NOIA;

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadaver de la persona resefiada, una vez
transcurran veinticuatro horas desde el fallecimiento.

En Noia a 23 de OCTUBRE de 2025.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
do de Justicia ENCARGADO o
cion-autenticidad

RG:nKC2-8848-h'T'Tv-xOkR
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