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. APOSTOL  Flii=—— -

FUNERARIA | TANATORIO

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 11 dc noviembre de 2025

Don/Dofia Elizabeth Gonzalez Alonso, con DNI 44487913W y domicilio en Raa Oilveira, 9, 1° -
Allariz (Ourense) en su condicién de hija d¢ ANTONIO GONZALEZ SANTIAGO,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuara a las 12:30 horas del dia 12 de noviembre de 2025, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Ria Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales d¢ ANTONIO GONZALEZ SANTIAGO fallecido en Lalin a las 04:50 horas del
dia 11 de noviembre de 2025; la cual se realizard en FERETRO BIODEGRADABLE.

MANIFIESTO

1. Que como representante legal del fallecido, o en su caso contando con autorizacién del resto de
los familiares, eximiendo a esta mercantil FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SAN TIAGO,
S.L., de cualquier responsabilidad frente a cualquier reclamacion.

2. Introduccion.
[J SI PRESENCIAREMOS la introduccién de los restos mortales.
&l NO PRESENCIAREMOS la introduccioén de los restos mortales.

3. Dispositivos.
0 ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.
[X. 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.

Naﬁ

%O

S
C X

Fdo.: Elizabeth Gonzalez Alonso
DNI: 44487913W

ES IMPRESCINDIBLE LA PRESENTACION DEL D.N.l. 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
Orgénica 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
informandole que dicho tratamiento 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 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 asf como lievar a cabo la gestién econémica
contable, la gestién administrativa de cobros y pagos y e! 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 fa materia y a la administracién 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 tramites necesarios
para la correcta prestacion de nuestros servicios.

PERIODOS DE CONSERVACION. Los datos serdn 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 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 Proteccién de Datos en la Direccién

lopd@megamailconsultores.es.

DERECHO A RECLAMAR. Si considera que no ha obtenido satisfaccion 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 Proteccién de Datos, C/ Jorge Juan, 6 — 28001 Madirid.

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 y el
lugar y la hora de celebracién. Los datos seran conservados durante el tiempo necesario para la difusién del
sepelio y s6lo seran cedidos a los medios de comunicacién encargados de la publicacion.

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

FDO. Cliente



: ?%""‘E’i‘i"’»'%"?

omingi
153220635

; .
i 3’8 TT1AGDy

515322&ézs<fg’ ,
8ESP<<{<(<<{<<<4.
G<<RRT&RI$<€<<







ELIZABETH
2 ) i 5
LB ESE i |
. ?{{:‘01 202530 01 2035

06 09 1984

CEIYIEETT .

CghsE sase

AP IDENTIY CARD DOCUMERTIIACTONAL e TDENTIDR

NRY AR NACTTETY

R
CEIBLIABDY

%
© o TARMEN

IDESPCUYT556152444879130c<cecq
8409067 F35071302859<<<<<<c<<<<q
GONZALEZ<ALONSOSSEL [ZABEThccce






MEDICA COLRGIAL DE COLEGIOS OFICIALES

m GMC S RoaEaciOn o | SONSEJO GENERAL CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
= geEE HERCREGS CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

__htipsifceriificados.cgtom.es
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m 47GWCNAYEE Colegio de  PONEVEDRA ™3 Cojeio de | | 1 051190
E%ﬂi id. electrénico/ide, electrdnico Sl Catints N® CertificadofN” certificade
e etoilaranibo
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wils D. /Dna. i I - o
P%  en Medicina y Cirugia, calegiado/a en fi L };{(, e, conelnumero ] N ( 5 j 2_{ Q o
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88 e con exercicio profesional en

Nombre del fallecido/a:
Nome do falecido/a:
1" Apellido del fallecido/a:

2 Ter Apelido do falecido/a- |

3 2¢ Ape!hdo del fallecido/a:

£ 29 Apel:dodofafec:dpjaf i v v

§ Fecha de nacimiento Dia =53 Varén " > Mujer -,
g *&L‘; Varén ¥~ Muller -~
k=3

Data de nacemento Dfa

!

3 gutorizados, LV.E. incluida.

g .

2 Documento ,:D)%!;

;;; de identidad: — Pasa'po o

:g Documento L_. Pasaporte Niirnero: i} - -

££ deidentidade: T N.LE. {Tarjeta de Residencia) I o

2g T NLLE. (Tarxeta de Residencia) Ndmero: -

33 Hora y fecha de ta defuncisn Hora : minutos = 5~ - Dia 7 ! Afio Z-’ E"Z, 5,

£E  Hora e data da defuncicn Hara : minutos %4201 15 542 Dia / Ano &= HE

§§ {En qué municipio ocurrié ia defuncién?; /En que concello ocorreu a defuncién?: . é_hr[ 3 e

we Dormicilio particular -, Centro hospitalario ~— Residencia socig-sanitaria ) Luger de trabajo Otro lugar .~
Domicifio particular —..: Centro hospitalario «—-: Residencia socio-sanitatia , Lugar de traballo Ouro fugar -~

- = 5 G

Gausas de datuncién fver msmu:cw esen pégma 2}1 L'ausas dz d&ﬁmenin {cmsultar mstraméﬂs na pé;ana 2}  Intervalo de £ Wm‘? i

Tz
L Causa mmedsata /Causa :nmedrata

iaj sPAEA bifq

Horas Dias Meses  Afins
Horas  DOias Meses  Ancs

Debido a{ Debido &
o 4
{b}
Horas  Dias Meses Afios
Horas Dias Muses  Anos
Debido afDebido &
{c} -
B o Horas  Dias Meses  Afios
Horas  Pias Mezes  Apps
Debido a/Debido 2
Causa mcaalofundamemai {Causa fmefafoufundamenm! v
@ oSl AL T )

Horas  Dias tdeses  Afos
Horas  Dias Meses  Ancs

il Otros | procesos i QOutros prmos

Horas  Dias Meses Afios
Horas  Dias Mesas Anos

iHa heb;dn mdu.ms de muerte wmiemaf}ﬁnubo m:licias de snorte viclenta? ;":;e practics autﬁﬂsm t;smu:a?l Practicouse autops:a clirdes?

5USi{ ) NoiNon >< : SUsi  Nomen Sl
La dé-?umﬁcn ha ecu;ﬁdn COMo & iz divectz o mdwexrt; de? / Alé;afa;wc;;a‘cmr;ez; ;omn f:;;#mua&cw d:m::!a Nm; indirecta de?: -
Accidante de 1r&fico MO/NU"’XAN,M@H?@ Jaboral NO/N"”\&» } . o -
Acaldente de tafico gy .. | Accidente tabara! sysi et i s goe

Continda al reverso
Contintia ao reverso

(var instrucciones en paging 2}
. Mod. CMD-BED-G B B D D E - D i L2a4as {corsuiar instrucicns na a;x':na 2 {ﬁj .



SExisten riesgos infeceiosos?/ Exister riscos infecciosos?

Si5 [ | No/Non 3¢
Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecci
Grupo/Grupe 1] | w1 ]

gi’osibilidad de incineracion?/ Posibilidade de incineracion

i SfiS{& NoiNon || '

ﬂfhciher‘ellcién condicionada por:/incineracion condicionada por:
E} Retirada dekMam;mms; Retirada de marcapssos

A
I -
‘ L.f Existencia de prétesis/ Existencia de protesis
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Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que enld cumplimentac'dn de las causas de defuncion
se comience por a causa inmediata v se termine por s vausy indcial o
fundamentsl, es declr, en un crden natural de aribs hacia abajo,
respondiendo a las palabras “debido & que facifitan la nomprension dei
concento de sscuencis logica, tan irmportate para ia seleceion de la Causs
Basics de Defuncian,

Causa bisice de defuncién: "Enfennedad o lesidn que inicld ls cadena de
scortecimientas patoligices que condujeron directamente 2 la musris, o
{as circunstancias del accidents o violencia gue progdujo (a lasisn fatal”.
ﬁ&‘lnt#nvaiu de tiempso aproximads

Anotar af iernpo franscurdido entrs ef comienze de cada sieccidn v of
momento de ia defuncitn, de tet forma que et tempo anotado en el
2y i.{a} debe ser inforior o iguala LB}, vy évte a su vez inferior o igual a
ido) v asi sucesivamoents.

Estas unidades son mutuamente excluyentes. es decir, hay que expresar ef
perioda en ung Gnica unidad de teqpo v tan solo hay que rellenar una por
proceso y Hnee, S hubiers gue anoter mds de v process en una nea, af
tiermpo anotads debe corresponder al primer procese informado el més
Bnportantel.

Mote: Cada unided de Gerrpo admite hasia el niimero 99,

Ejempio:

Para mesy medio, anotar 46 dias
H

@Gauaﬁ inmvediata:

ta} indicar s enfermoedad o sstado patoldgicn oue produis o muerte
dirsciamente. Mo 86 trata de ludicar lag modstidades de 1z ruerte, sinw la
anfenmedad, sliraumatismo o la complicacidn causume del faliscimiento.

Horas Mases  Afios

P
P
i

Horag

dabido a i

S

Ejernpo; (a) Hemorragia cerebral
Agizs

Messs

S ausss intermediag: s
s} v ie} Egtados morhosoy, si existiers aiguan, que produjeron fa cause
aeviba todicads,
5i ol estado pataldgicn sefalade en fa tires {a} Lie conseruencts de uns 0
mias estados morboeos, seanvtardn enia inea (bl o enlas lineas (bl y {eh

byl i

Ejnenpio: (b} Hipertension arteriy febido a
{e) nefrits or o .
(o) Pislonefritis eronice dobids 5
’%ﬂmw inicial o fuiidamantak ¥
{dh} Enfermedad o lesion que micid tos heehos anteriormente mencionados

Que condujeron & la muare. Se anotard sng Unics ¢ , 18 qure haya sido
desencadenante de todo ef proesso gue e lievado 2 efuncion. En caso
idente o viclencia, $e hard una breve descripeion  de las
nutancias.

Ejemplo: (d) Adenomas prostaiicn
H

@ﬂms progesos:

Mros estados patoldgicos
pero no relacionados con fa
Ejemplo: Diabotes

Diras retemendacionss Hies
1. Utilizar maydscalae y preferentemennte boligrafo detinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siolas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiisdades.

4.8 fuera preciso anotar mds da una onfermedad en cada apartadio,
separelas claramente porcomas

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

Nota: Las dos lineas de cuadrades previstas para cada apariado deben
considerarse com wna sola y no para establecer orden de sausalidad,

OaoOmn

ignificativos gue contribuyeron a la rruerte,
sfermedad o estado patoldgico gue Ja produjo.

Horgs  Ligs

Mod. CMD-BED-G

i_.:i Tratamiento con Isétopos Radivactives/ Tratamento con isétopes vadioactivos

;C//.L?'. Z - .

Instruciéns bésicas de Certificacidén:

A CHS revormends gue no cubrimento dag £ausas de defuncion se comene
puola causa lnmediafa o se remate coa causa Infcial ou fund: wal, d dicir,
nunha orde natural de arriba care a avaixo, resporlendo as palabras
“debido a” que fecilitan a comprensidn de conceplo e spcuencia idxica, tan
inmportante para o Seleceicn da Cousa Basica de Defurcidn.

Causs basica de defuncion: “Enfermidade cu iesivn gue iniciou a cades de

acostecenentos patoldxicos gue conduciron direciamente & morte, ou 28
cj reunstancias do acctdente ou violepcia gue produciu 8 lesicn fatal”.

1 intervalo de termpo aproximado
Anotar o tempo transcorido entre o comeze de cade afzesion e o momerdy
da defuncion, de ta forma que no tempe anotado no apartado Lia} debe ser
inferior cu igual & Libl, ¢ eate § sia ver inforior ou igual ao 1ich e asi
sucesivamants.
Estas unidades son mutuamente excivintes. € dicir, hai que expresar o
perfody runhe dnicz whidsde de tempo ¢ tan s¢ fial que encher uaha por
procese e #ha. 5i heuber que anotar medis dun procese nurths ida, o tempo
anofado debe comesponder 80 grimeiro proceso informadofo mals
importantel,
Nata: Cada unidade de tempo admite ata o ndmero 59.

Exempio:
Para masemedio, anotar 45 dias
/

iR, Causainmadiata:

laj hwdivar a enlermidade ou estatio patoitxico qus producie 3 morte
dirvectamente. Nor se trata de idicar as modalidades da more, sencn a
enfernnidede, o traumatismo ol 8 complicacitn caussnie oy falscemento.

Horas  Hes Meses  Anos

Exemplo: gl Hemuorraxia cerebral debivoz (3¢
Loy . . i g
‘3 Causas intermedias ¥ s
b} & fep Estados riarbosos, s¢ existise algun, que producira a causa arriba
fndicada.

Se p estado patoidxico sinaiado na lifa {a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anciaranse na lida (bl ou nas linas (b} e fe).

.

Meses

Ares

fHias

Exemplo: th} Hipertension arterial debidea « - o
w  foras Dis
{oh Plgionefrite cronica dobidn g - e 2
Serici w  Hoas Dis Meses Ao
& Causainicial o fundarmentaf v gs| Oias  iteses. Aags
i Enfermidade ow  lesidn nue  Iniciou us feitos  anteriorments

mansionados que sonduciren § morte. Anotarase unhg (nica cause. a que
fose desencadeante de todo o proceso que ievou 4 defuncion. En case de
acciderts ou violencis, farase unfia breve descricion das circunstancias.

B i

Exemplo: (o Adenoma prosidico Lhd
Mosgs  Ancs

14

‘5. Outresprecesos:
Dutros sstados patoliyicos significativos que sontribuiron & morta, pero
non relacionades coa enfermidzde ou estsdo patnlo

i 5;

N S R—
Mesus  Anos

Hpean  [ias

Exemplu: Dianete
Quriras recomendacions
1.Empregar mmivscitas o preferentements bolfgrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas asou sighas.

R Lertificarenfermidaties e sindromes sen ambigiidades.

4.8e fose preciso apotar mais dunha enfermidade en
apartado, sepdreasclaramente yoreomas.

B.Evitarcertificar entidades maldefinidas, signose  sintomss.

Mora: as ddes de cadrades previsias pare cads aosrtado deben
considerarse o dehd SOR 2 ROn parg estabtecer orde de causalidade.

Om 021 ]

Horas  [das

cada
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/
INCINERACION

OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE LALIN
EXPEDIENTE SOBRE DEFUNCION.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D* AT AN D Con ALY SANTIAG e

con  Documento Identificativo  DNI/NIE/PASAPORTE A $32.2.063 S
,Segun Ila certificacién facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte el dia

AL -44-2¢ alas OM:5.0 horas, acaecidaen_ {_A2{n/

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadaver de la persona
resenada, una vez transcurra el plazo legalmente eé\tablecido.

En Lalin 1 ’{ ‘{ {‘ 2y

Fecha:

| e

| ENEEY
QJ~ * o . ‘;f“_: ‘x‘
REGISTRO CIVIL






