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APUSTOL

FUNERARIA | TANATORIO

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 30 de enero de 2026

Don/Dofia Maria América Lopez Pefia, con DNI 33292848A y domicilio en Cesar, 18 - Calo - Teo
(A Coruiia) en su condicién de hija de MANUEL JESUS LOPEZ VILAR,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuara a las 14:30 horas del dia 31 de enero de 2026, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Riia Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de MANUEL JESUS LOPEZ VILAR fallecido en Teo a las 00:30 horas del dia 30
de enero de 2026; 1a cual se realizard en FERETRO BIODEGRADABLE.

MANIFIESTO

I. 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.

[0 SI PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.
[0 NO PRESENCIAREMOS la introduccidn de los restos mortales.

3. Dispositivos.
0 ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.
[0 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:-Marfa America Lopez Pefia
DNI: 33292848A

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
Orgénica 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 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 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 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 seran conservados durante el tiempo necesario para la
ejecucion del presente contrato de prestacién 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, supresién y portabilidad de
datos y oposicién 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 0 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 Espafiola 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 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 IMPRESCINDIBLE LA PRESENTACION DEL D.N.I. DEL FALLECIDO Y DEL SOLICITANTE/REPRESENTANTE, COPIA DEL
CERTIFICADO DE DEFUNCION Y LICENCIA DE ENTERRAMIENTO ORIGINAL.



‘Pompas F: nebres
l_ de Ordes

D.N.l. del fallecido, D. Manuel Jests Lopez Vilar

Ocurrida alas 0:30 horas del dia 30/01/2026.
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De acuerdo en ¢l Reglamento General de Proteccion de Datos (UE) 2016:679 del Parlamento Europeo v del Consgjo de 27 de abril de 2016, ke informamos gue
sus datos han sido incorporados al sistema de tratanyiento de datos, autematizado v no aulomatizado, bajo Ia responsabilidad de Pompas Fanebres de Ondes .1,
con la finalidad de la gestion administrativa, fiscal y contable derivada de la relacion contractunt vio comervial que mantenernos con su usted.

Los datos propoteionados se vonservardn mientras se mantenga la relacion comercial o durante ¢l tiempo nevesario para cumplir con las obligaciones legales.

Puede ejercer sus derechos de acceso. rectificacion. supresion v portabilidad de sus datos y Jos de limitacion u oposicion a su tratamiento mediante un escrito a
la direccion: Riia de Campeiras. 14 - 15680 Ordes (A Consdia). o bien indicandolo enla direccion de vorreo electronico: info'@funerariaordes. gal

Riua de Campeiras N° 14 Telef : 981680703
15680 — Ordes info@funerariaordes. gal






CLASE 3 SERIE A
CLASE 3" SERIE A

$

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL f@ﬁﬂ'{‘

DO MEDICO DE DEFUNCION A
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y con ejercicio profesional en
e con exercicio grofesional en

CERTIFICO la defuncién de / CER??FICO a defunc ion de

Nombre del fallecido/a: ]
Nome do falecido/a: “ ‘ﬁ"&! (L ’e— L

1" Apellido del fallecido/a: w @ Q

1er Apelido do falecido/a:

2°A ellido del fallecido/a: & e
p pehda do falecido/a: w\r; B ﬁiﬁ i

|, co ntimere C peaegactn
ed % Poglonaodn

3,63 Euros. Derechos awtorizados, 1.V.A. incluido
3,63 Furos. Dereitos attorizados, LV.E. incluido.

Fecha de nacimiento Dia il Varén Mujer 7
Data de nacemento Dia 21T Varén = Muller - -
Decumem;) DN Nimero:
: )( D.NLL Numero:
de identidad: - S
-~ . Pasaporte - Namero: | o
Documento

Pasaporte Nimero: . |

de identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia) Nx}i;ﬁé;bi T
© N.LE. (Tarxeta de Residencia) ___Numero: " . ot h R
Hora y fecha de fa defuncion Hora : minutos 4 f Mes oy ARG 50
Hora e data da defuncién Hora : minutos ‘9 0 3 = ' Mes 0’1 Ano Zs G e
¢En qué municipio ocurri6 la defuncién?: JEn que concelio ocorreu 2 defuncion?.... __} E d o e oY
Domicilio particutlar ; o Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria )(' Lugar de trabajo .~ Otro lugar -,
Domicilio particular - Centro hospitalario - Residencia socio-sanitaria * - - Lugar de traballo ' .~ Outro lugart

; SO T T N T ; 2 L intervalo de tiempo aproximado?
Causas de defuncién (verinstrucciones en pagina 2}/ Causas de defuncion {consultar instiucions na paxing 2} jatervato de ,,m:, 8:,‘,,,;,,,8,,0:

§. Causa inmediata?/ Causa inmediata’ ‘ ‘ ’
@ PRRETSA CH RO ORes PLRAS A

Horas Dias Meses Afos
Horas Dias  Meses Anos
3 3 Debido a/Debido a
Causas intermedias / Causas intermedias v

® rdsuT -oferd KRewn L

Horas Dias Meses Afios
- ) Horas  Dias tleses Anos
Debido a/Debido a

v
€560 W A-WYSCU LA Pedi PRetiie il
4 £ AT ‘Horas  Dias Meses  Afos
‘ Horas  Djas Meses  Anos
4 4 Debido a/Debido a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamentat ‘
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o

Horas  Dias Meses Afios
Horas  Dias Meses  Anos

5 5
{I. Otros procesos /Qutros procesos

Horas  Dias Meses Afios
Horas  Dias fMeses  Anos

(Ha habxdo mdtcxos de muexte woiema?iHoabo znd;c:os de morte woienta? §;_Sa prsetsce autopssa chmca?il’ractxcouse autopsia clinica?
Si/si. No/Non a- - s:/s; NoiNon _).«

IR S

1La defunclon ha ocumdo como consecuencia dlreeta ] mdsrecta de7' /A defuncmn GCOrrey Como Consecuencia d:recta ou indirecta de?:

Accidente de trafico N/ N"”;)(cctdente laborat NO/Non . >( E Fecha del mismo: Dia - - Mes - Afio"
Accidente de trifico SiISi . Accidente laboral il si ‘ % Data do mesmo: Dia ¢ Mos B Ano

Continta al reverso
Continga ao reverso

; {vernstrucciones en pagma il
. Mod. CMD-BED-G D BE} DE}. B. t2345 feonsuitar instrucians pa paxina 1 - ,01 .






LExisten riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

Sitsi| ] No/Non pe]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo 1| [ | ml]

{Posibilidad de incineracién?/Pesibilidade de incineracion

si/si [t Nomvon{ |

Incineracion condicionada por:fincineracién condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radicactives/ Tratamento con isélopos radicactives

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

En m@d&-tﬁ) La . ge' }Qﬂ‘e \na N
e

En .a

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda gue en la cumplimentacidn de las causas de defuncitn
se comience por {a causa inmediata v se termine por {2 causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de amiba hacia abajo,
respondiendo a las palabras "debide 8™ gue facilitan lz comprension del
concepto de secuencia 16gica, tan importante para la seleccion de ta Causa
Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo Iz lesién fatal”.

1 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempe transcurrido entre el comienzo de cada afeccion v el
momento de Iz defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado 1.{a) debe ser inferior o igual a L{b}, y éste a su vezinferior o igual a
1.{c}y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Gnica unidad de tiempo vy tan solo hay gue rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mas de un procesae en una linea, sl
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado {el mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el namero 99,
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias o

i Horas
2 Causainmediata:

(aj) Indicar {a enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerie

directamente. No se trata de indicar las modatidades de la muerte, sino Ia

enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.

debidos ‘31 1 ' :
¥ Horas  Dias

Dias HMesss i\wﬁ‘us

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
! 3 Causasintermedias:

(Ei'y {c} Estados morbosos, si existiera algunc, gue produjeron Ia causa
arriba indicada.

Si el estado patologico senatado en ia linea {a) fue consecuencia de unc o
mas estados morbosos, se anolaranenlialinea{bjoenlasiineas {bhycl.

Mé&es Aﬁéﬁ

Ejempio: (b} Hipertension arterial debidoa - . ., 4 . 2
; . L Y Horas  Dias Meses  Afios
(¢} Pielonefritis eronica debido a PR )

-4 ;Causa inicial o fundamental: w  Hoes Diss  Meses Anos

{d} Enfermedad o lesi6n que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. n 3 una Unica caysa, a que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencis, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d} Adenoma prostitico L ' ) H B :5
1l Horas  Dias Meses  Afos
.5 Otrosprocesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron z la muerte,
pero no relacionades con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.
Ejemplo: Disbetes o T A I
Gtras recomendaciones Horas  Dias~  Meses Afos
1.Utilizar maydsculas y preferentemente boligrafo de tinia negra.

2 Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente porcomas., -

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

Nota; Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una sola y no para establecer orden de causalidad.

| Mod. CMD-BED-G aoormo

32 deé -
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Instrucions bédsicas de Certificacion:

A OMS recomends que no cubrimento das causas de defuncion se comece
polacaysa Inmediata e se reinate coa causa Ipicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo as palabras
“debide a” que facilitan a comprensitn do concepto de secuencia foxica, tan
imporiante para a sefeccion da Causa Basica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: “Enfermidade ou fesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoltxicos gue conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

1} Intervalo de tempo aproximado

Anolar o tempo transcorddo eatre o comezo de cada afecciton e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado 1.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(bl, e este & stia vez inferior ou igual ao Lic} e asi
sucesivaments.

Estas unidades son_muluamente excluintes, é disir. hai que expresar o
periodo nunha inica unidade de tempo e tan s6 hai gue encher unha por
proceso ¢ lina. 57 houber que anotar mais dun praceso nunha lina, o tempo
anofado debe corresponder ac primeiro procese informadolo mdis
anportantel.

Nota: Cada unidade de tempoe admite ata o ntimero 99.
Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias 45
I

121 Causainmediata:

fal Indicar a enfermidade cu estado patoloxico que produciu a morte
directamente. Non s¢ trata de indicar as modalidades da morte, senon a
enfermidagie, o traumatismo ou & complicacion causante de falfecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral devigas 3| .
{3} Causas intermedias ¥ fous

{b] e f) Estados morbosos, se existise algun, que producira & cavsa arriba
indicada.

Se o estado patoioxico sinalado na lina (ai foi consecuencia dun ou méis
estados morbosoes, anctaranse na iina (bl pu nas finasible (el

BDias

Exempla: (b} Hipertension arterial debidaa 12
¥ Foras  Dias  MMeses  Apes
{cl Pietonefrite cronica debidos 8 A

v Horas  [Diss MMeses  Apos

& Causa inicial ou fundamental

id}  Enfermivade ou lesion quez  iniciou o8 feites
mengcionados gue conduciron 8 morte. Anota a, a que
fose desencadeante de todo o procese que levoc caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

anteriormente

Exempio: fdl Adenomsa prostatico sl 1o
3 Amog

worss  Fras
i

Aloses

25} Outros procesos:
Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non eelacionados coa enfermidade ou estado patoldxico gue s produciu.
Exemplo: Diabete Lt H

Qutras recomendaciéns
LEmpregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abrevialuras g'ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.5e fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramenie por comas.

&.Evitarcertificar entidades mal definidas, signos e sintomas.

Nota: as duas fitas de cadrados previstas para cats apartado deben
considerarse como unhs soa e non para establecer orde de causalidade.

Oom 02

Horay  Diis Alesey  Angs
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LICENCIA DE INCINERACION
OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE ORDES
EXPEDIENTE N° 20260130/024869 SOBRE DEFUNCION.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D® MANUEL JESUS LOPEZ VILAR con Documento
Identificativo DNI y N°® 76288932W, con ultimo domicilio conocido en RUA ALFONSO SENRA N°163 5° C -
15680 - Ordes , ESPANA, segun la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte
el dia 30 de ENERO de 2026, a las 00:30 horas, acaecida en COMPLEXO XERONTOLOXICO O
CASTRO - CALO (TEO);

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

En Ordes a 30 de ENERO de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO EL]_ECTRC)NICAMENT‘E POR CARGO DEL FIRMANTE
30/01/2026 13:46 https://sede.mjusticia.gob.es/es/comproba MARIA TERESA MUINELO PAZ ENCARGADO

cion-autenticidad
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