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SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 18 de enero de 2026

Don/Dofia Perfecto Benjamin Navaza Leon, con DNI 76817120H y domicilio en Calle de los

Mineros, 30, Bajo A - Madrid en su condicién de hermano de MARIA REMEDIOS NAVAZA
LEON,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuara a las 20:00 horas del dia 18 de enero de 2026, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Rua Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de MARIA REMEDIOS NAVAZA LEON fallecida en Santiago de Compostela a
las 00:10 horas del dia 18 de enero de 2026; 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 introduccion de los restos mortales.
NO PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.

3. Dispositivos.
O ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.
M 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.: Perfecto Benjamin Navaza Leon
DNI: 76817120H

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 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 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 econémica
contable, la gestion administrativa de cobros y pagos v el histérico de relaciones comerciales.

CESIONES DE DATOS. Sus datos podran ser cedidos al registro civil, al ayuntamiento, al médico de guardia,
administracién publica con competencia en la materia y a la administracion tributaria por imperativo legal, a
bancos y entidades financieras para la domiciliacion 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 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, rectificacién, 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 sefas 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 Espariola de Proteccién 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 y el
lugar y la hora de celebracion. Los datos serén conservados durante el tiempo necesario para la difusion del
sepelio y sélo seran cedidos a los medios de comunicacion encargados de la publicacién.

FDO. Cliente

ES IMPRESCINDIBLE LA PRESENTACION DEL D.N.l. DEL FALLECIDO Y DEL SOLICITANTE/REPRESENTANTE, COPIA DEL
CERTIFICADO DE DEFUNCION Y LICENCIA DE ENTERRAMIENTO ORIGINAL.
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Colexio de
N® Certificado/N? certificade

* Coleglo ctusl . M decologiadols .

ﬁ/nna -i&iToc "Qm EOAL& W ,j ; e

D./Dna. _ R T ,‘:‘calfx{::aaw“
en Medicina'y Clrugta, coleglado/a en J AL .. .. conelnamero. ( i J
en Medicina e Cirurxia, colex:ado/a en ol (‘ LeOndmero - T gigieibn

y con ejercicic profesional‘en = B adlexiseitn

e con exercicio profesional en - : e
CERTIFICO la defuncién de ICERTIFICO a defune ién de
Nomibre det fallecido/a: Tz‘\:? ‘
Nome do falecidofa: - 1.
" Apellido del{allecido/a:. N

CLASE 3* SERIE A
CLASE 32 SERIE A

28 1er Apelido do falecido/a: )

25 > Apelhdo ‘del fallecido/a:

£g Apehda do fa!ecltfo/a s

< .

24 Fecha de nacimiento | Sexa: Varén i Mu;er Ve
8: Dafa de nacemento i Sexo: Varon - Muller 't"\’
8% Documento : g%}

£8 R

£ g de identidad; . Pasaporte

g3 Documento - - Pasaporte . ¢ SRS

£8 de mem‘idade' N.LE.(Tarjeta de Residencia)

= SRR S i = NAE. (Tarxeta de Res:denma) Vi .

3?; Hora yfecha de la defuncion - "Hora ; minutos O O O Anﬁ ZO Zj {
£% . Hora e data da defuncidn " Hara : minutos ; , , e Ang *
§§ ¢En qué municipio ocurrié la defunclon? 1En que concel!o ocorfeu a d'efuncion?. o i1 : LY (.{f i.i‘{‘“%c‘ L4 ‘(( RECENY
) Domicilio pamcu!ar T Centro hospntaiano >< : Resndencta sacno—samtaria .,’LUgar de trabajo . *.  Owo fugar L

- Domicilio particular .- - Centro hospitalarm - Res:denora soczo-samtma o Lugar detraballe - Quirodugar’ -
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PARADA j%g?ﬁuﬂmk"

i Horas Dias Meses - Anos

2
Causas mtermedias / Causas mtermedtas T
. Dias - . Meses . Afios

Dias - . Meses  Anos:

Dias .. Meses Afios
Diag .~ -Meses - Anos

-~ Causa inicial ‘o-fu'nvdamén,tal l Causa .-mclal oy funa’amentaf

Meses  Afios -
- Digs:. - Meses. Anos

Dias Messs  Afios”
Dtas Meses Anos

{Ha habldo‘_mdlclns de muerte wolenta?lﬁoubo mdm:os de morte wolenta? : g_Se practico autopsta clmlca?/i’rasﬁcouse auiopsra clm:ca’
SI/SI No/Non)( S _: T S DI Si/SI i No/Non :

L R ; o EER . .

)_La defunclon ha ocumdo como conseeuencra dnrecta o mdwecta de? /A defunc:on CCOITRY COTIO consewenma d:rem?a ou md; act& c’e?

Mes

* Fecha del miSmo: Dfa -
Mgl

.. Data do mesmo: | Dia’

Continda al reverso
Continia ao reverso

o & {ver instrucciones en péagina 2)
rvar & ¥ {consultar instrucions na péxina 2} 01 | ‘
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Grupo/Crupc .

JExisten riesgos infecciosos?/ E)fisten riscas infecciosos?
‘sitsi ] NoiNon [
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{ J Exastencaa de protasuslr wistencia de pmtes:s i

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncién
se comience por la causa Inmnediata y se termine por la causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo & las palabras "debido a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia ldgica, tan importante para la seleccién de fa Causa
Basica de Defuncidn.

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesidn que inicid la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte; 0
las circunstaneias del aceidente o violencia que produjo lalesién fatal”.

1 -tntervale de tlempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado . (a} debe ser inferior o igual a L{b), y éste a su vez inferior o igual a
L.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en-una Unica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar.una por
progeso.y linea. Si hublera que anotar més de un procesg en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el méas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99.
Ejermplo:

Para mesy medio, anotar 45 dizs
1

‘2 Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patologico. que produjo'la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de Ja muerte, singc la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fallecsmlento

Ejemplo: {a} Hemorragia cerebrai debigna 3 - b
3’ Causasintermedias: Horas  Dfa  Meoes  Afs

{b} v (¢} Estados morbosos, si existiera alguno, gue produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mias estados morbosos, se anotarén enla linea (b) o en las iineas (b) y (c)

‘ A8 o
Horas  Diag - Meses  Afios

Ejemplo: (b} Hipertensidn arterial debido a
: » . Horas . Dias Meses f\ﬁps
{c} Pielonefritis crénica debidos LaE
Horas  Dias WModes  Afics

."4 LCausainicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesidn que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una Uniga causa. la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncmn En caso
de accidente © violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias,

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
i

5 Otros procesos:

Otros estados patologicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero na relacionados con e enfermedad o estado patoléglco que ia pmdu;o

fioras  Dias Meses

Ejernplo: Diabetes

Otras recomendaciones
1.Utilizar maytsculas y preferentamente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigledades,

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente por comas.

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

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una sola yno paraestablecer orden de causalidad.

oOooOosO

'H'uraé ffas” Mééet Adios

Mod. CMD-BED-G

Inetruciéns bésicas de Certificacion.

A OMSE recomenda gue no cubrimento das causas de detuncion se cormece
polacausa Inmediata e se rermate coa causa Inicial ou fundamental, é divir,
nurha orde natural de aivibe cara a abaixo, respondendo s palabras
“debico 2" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Idxica, tan
importante pars a seleceidn da Causa Bédsica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: “Entermidade ou lesién que iniciod a cadea de
acenfecermentos patoloxicos que conduciron divectamente J morte, ou as
circunstancias do accidents ou violencia que produciu a lesion fatal”.

% intervalo ge tetnpo aproximado

Anotar o tempo transcorrido enire 0 comezo de cada afeccidn e o momento
da defiincion, de tal forrna que no tempo anotade no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a l.ib}, & este & sta vez inferior ou igual ao lic} e as/
sucesivamente,

Estas unidades son mutusmente excluintes, & diciy, hai que expresar 0
periodo nunha unica unidade de 'Iempo @ tan 50 hai gque encher unhg por
procese e fifia. 81 houber que anotar mais dun proceso nunha lina, o tempo
angtado debe corresponder ao primeiro procesn informadofc mdis
importante).

Nota: Cadla unidade tle termpo admite ata o ndmero 89.

Exemplo: 5 L
Para mes e medio, anotar 45 dias Eoae {0
! Horas  iias Meses  Anos

@ Crusainmediata:

(&) indicar & enfermidads ou estade patoloxico que produciu a morte
directamente. Non se trate de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ol a complicacion causannﬂ do fdlecemenfa
Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debidon 31 Lo
2 Causas intermedias Horas Dos Mess Ancs.
(b} ¢ (¢} Estados morbosos, se existise algun, gue producira a causa arriba
indicada.

8e p estadp patoldxico sinslado na lifa (a} foi consecuencia dun ou midis
astados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas /mas {je (c}

Exemplo: (b} Hipertension arterial debidoa | o
!‘/‘?’?5 ‘7'33 .....
{c} Pielonefrite cronics debido 8 §
) | :
& Causa iniclal oufundarental v fors pias Mesm Anas
{d) Enfermidade ou igsién que iniciou os feitos anferiormente

mencionados que conduciron 4 morte. Anptarase unha Unica.causa. a que
fose desencadeante de toda o proceso que levou & defuncidn, En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descm:lon da:, wrcunstancras

'

. 'v?

Harax

1o

Exgmplo: (d) Adenoma prosidtice
Anos

I

85 Ouwtros procesos:

Quiros estados patoldxicos significativos que contribufron & morte, pero
non refacionados coa enfermidade ou estade pamioxrco quo a pror‘ucu-' ]
Exemplo: Diabete L1eBy

Meaes Afios

Oistras recomendacions

1.Empregar maiusculas e preferentemente boligralo de tima negra.
2.Evitarabreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes senambigiidades.
4.5e fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5 Evitar cortificar entidades ma! definidas, signos e sintomas.

Nota: a5 dias lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha so8 e non para establecer orde de causalidade.

| | 02]
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H:‘ws Dias
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/
INCINERACION

OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE LALIN
EXPEDIENTE SOBRE DEFUNCION.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D* MARIA REMEDIOS NAVAZA LEON
con Documento Identificativo DNI/NIE/PASAPORTE 52482473S, segln la certificacion
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 18 DE ENERO DE 2026 a
las 00:10 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturafincinerar el cadaver de la persona
resefiada, una vez transcurra el plazo legalmente establecido.

En Lalin

Fecha: 18 DE ENERO DE 2026

EL/LA ENCARGADA DE REGISTRO CIVIL

BENEDIDT Firmado

digitalmente por

GONZALE senepioT
Z VIRGINIA SONALEZ

- DN 719500037
Fecha: 2026.01.18

71950003T 10:42:22 +01°00°






