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Inscnita en el Reglsiro Mercantil de La Corufia, Tomo 2121, Falio 17, Hoja N

] 1.1
FUNERARIA § TANATORIO

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 8 de enero de 2026

Don/Doifia Maria Esther Castroagudin Santiago, con DNI 33149571 Q y domicilie en R{ia Romaiio,
3 - Santiago en su condicion de esposa de JUAN SANTIAGO FERNANDEZ ALDARIZ,

SOLICITO

La INCINERACION, que se cfectuaré a las 12:45 horas del dia 9 de enero de 2026, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Ria Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de JUAN SANTIAGO FERNANDEZ ALDARIZ fallecido en Santiago de

Compostela a las 23:09 horas del dia 7 de encro de 2026; la cual se realizara 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 SANTIAGO,
S.L.. de cualquier responsabilidad frente a cualquier reclamacion.

2. Infroduccion.
[1 SI PRESENCIAREMOS la introduccién de los restos mortales.
[J NO PRESENCIAREMOS la introduccidn de los restos mortales.

3. Dispositivos.
L1 ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas
XNO ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.

Y para que asi conste, firmo el presente en el lugar y fecha del encabezado.

_gz /%& \gwéoq/fﬁéf;}_ _—

Fdo.: Maria Esther Castroagudin Santiago
DNI: 33149571 Q

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



PROTECCION DE DATOS

De conformidad con lo establecido en ef 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.

RESPONSAELE DEL TRATAMIENTO. ldentidad: FUNERARIA-TANATORIO APOSTOL SANTIAGO SL CiF:
B15657901 Direccion: RUA BOISACA N° 11 CP15890-SANTIAGO DE COMPOSTELA E-Mail:

BASE LEGAL. En cumplimiento del articulo 6 del Reglamento (UE) 2016/679 FUNERARIA TANATORIO
APGSTOL SANTIAGO SL e solicita su consentimiento para el tratamiento de sus datos personales
informandole que dicho tratamiento fiene 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 Eurcpeo de Proteccidn de
Datos, le informamos de que ios 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 gestibn 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 publica con competencia en la matena y a la adminisiracion fribufaria por imperativo legal, a
bancos y entidades financieras para la domiciliacidon de pagos y a entidades aseguradoras, sacerdotes, medios
de comunicacion y todas aquellas organizaciones gue sean precisas para cumplir con los framites necesarios
para la correcta prestacion de nuestros servicios.

PERIODOS DE CONSERVACION. Los datos serén 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 def cumplimiento de la
finalidad para la que los datos fueron recabados.

EJERCICIO DE DERECHOS. Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacidn, supresion y portabilidad de
datos y oposicion vy limitacién a su iratamiento mediante escrito dirigido a FUNERARIA-TANATORIO
APOSTOL SANTIAGO SL. RUA BOISACA N° 11 CP15890-SANTIAGO DE COMPOSTELA acompafiando
fotocopia de DNI ¢ en su defecto documento que acredite su debida identidad o bien con cardcter previo a tal
actuacién solicitar con las mismas sefias que le sean remitidos los impresos que el responsable del tratamiento
dispone a tal efecto. Podra contaciar con nuestro Delegado de Proteccion de Datos en la Direccion

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 efeclos ala
Agencia Espaficla 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 aguellos familiares directos gue 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 e acto luctuoso y el
lugar y la hora de celebracion. Los datos seran conservados durante el tiempo necesario para la difusion del
sepelio y sélo seran cedidos a los medios de comunicacion encargados de la publicacion.

FDO. Cliente

ES IMPRESCINDIBLE LA PRESENTACION DEL D.NJ, DEL FALLECIDO Y DEL SOUCITANTE/REPRESENTANTE, COPIA DEL
CERTIFICADO DE DEFUNCION Y LICENCIA DE ENTERRAMIENTO ORIGINAL.



FOSTELA

e
."'.-‘ y
st DB ARLINIENTI AUGAR OE NACENENTO
“T1AE0 DE COMPOSTELA
STISRITAR AN LUATE 88 FELDADE
JOSEFA
T AR LU T MALT RN
39 1945 ol

(IR 3 SR BE - 4 4

Z7863 ©1 01 9999 tEEn159863333158050P<<Kk<kKL

— ;%/ SLSTL0MS90101BESPLLLLLLLLLLLR
— 782336 ERNARDEZ <A < N<SANTIA
o 33?58358? ) £ R [LEZ<ALDARIZ<L<JUAN

[

FALLECIDO







AR TR
B N N R NN
NONININSTNTN

ey

1,E§PAKJ’31643§33149571Q <<€<<;

SOLICCTAVTE /5;3 ,DﬂSA>

'~






SERIE A
CLASE 3 SERIEA

CLASE 3°

3,63 Euros. Derechos autorizados, L.V.A. incluido
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T
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I 1 1~ J T Colexio actual N?de colexiado/s

¥
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D./Dia. lq fC’{ 55( }/‘ | O#t S(’f/a’d% (/(/CI’ f
D./D v m_[ade colexada/s
en M:;cma y Cirugia, colegiado/a en /4 CO"U” ¢ =5y , con el nimero mm jZ] qua

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en / % / J ,t)/ ):I /nero 1 colegiacin
y con ejercicio profesional en Cafi& k-J amﬂos 12 colexiacién

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
N ome o falecido/a J@*E@T@Z}@DD@ZWDDDDDDD]DDDDWTDD‘WJDD
Ter amanaa o ey ERIMAMDIEIZICIINOOONODOOOD0D000000000
B peiide do alecidl: 731‘LTJ ARNZONOODDOO0ODDDDOO0HLDODOOn0n

Dati e paceniifis’ oia OH1 vee O fng /D] | S Veron X auter
Documento  yDALt emere: BBI{I51L0ISIR]1—0] |
Documento | pasaports nomero: LILTLIOODOOO000O000000000000
e L NIE (Tarveta do Resiasnais) _Namero: LI—ULILIIEILIO -1

Hora y fecha de la defuncién Hora : mlnutos

M Ao -
Hora e data da defuncién Hora : minutos j—} al—_—l g;: O}IE& 2 Mz: ’? Q/ Arr;g f "‘]2@]
) e

{En qué municipio ocurri6 la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: mnTia xS ol 9'”/"' =

Domicilio particular X Centro hespitalario j Residencia socio-sanitaria B Lugar de trabajo j Otro lugar :}
Domicilio particular Centro hospitalario - Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Qutro lugar

3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido.

Inurvdo da uempo apm):imadoi

Causas de defuncion (ver insttuccionas en pégma 2}/ Causas de defuncion {consuitat insteacions ne paxing 2t intervalo de tempo aproximado

l. Causa mmedlata /Causa mmed:ata

MHMMm DQTB@aE@D@?HﬂDjAﬂﬂUD@j@@WiﬂﬂjD[ﬁ]@D
DA-eARDIL I ARIBIAIANINDOOONONNNNNT B bas  Meses anes

3 Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas intermedias

® i JPIEIMTEIN S i Tl TAlRlTIE] QD@QDDDDDDJDD 0 U0 0 el

ERNENEE R RN NN ]TDTDDDWDDQQEEEED Hores Diss  Moses Anos
v .

@ JNNOO00AO0 N IONDo000000000000000 00 D0 00 00

AUER0ODDOLLLOHIUID00O00000000000 i b W A

Debido a/Deb/do a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

mmmaﬂafﬁm‘mm UEERNO00N000 00 00 O0 62
JCNDIODOODO000000000000000000 Hre b e A

ll. Otros procesos l Outros procesos
Dl e esi e dmusiI000000000000 00 00 00 a8l
D]D]E]DDUDD (0] Mo Dias  Messs Anos

ZHa habido indicios de muerte vuolenta?/Houbo md:c:os de morte v:olenta? 1_Se practlco autopsla cllmca?IPractlcouse autops:a clinica?
Si/si No/Nom){ Sisi 7 No/Non 1‘]

¢éLa defuncion ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defunclon ocorreu como consecuencia directa ou mdlrecta de?:

Accidente de trafico NO/Non >-(] 1 Accidente laboral NO/Non E
1 ifi . ; =7 Fecha del mismo: Dia Mes | ARo |
Accidente de tréfico g / Si j Accidente laboral gy o j Data do mesmo:  Dia ﬂ ﬂ  Mes J I’”’ Ano ja 1] j

Continta al reverso
Continua ao reverso

(ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D (] D . Goeese {consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[]  No/Non [X

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo 1| [ ] wm[]

¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

si/si [X]  No/Non [ ]
Incineracidn condicionada por:/Incineracién condicionada por:
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de prétesis

Firma del médico ‘% S5t

En"'_ "/“/l‘"z a ﬁ'pde _CNEE

Dol

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncion
se comience por la causa Inmediata y se termine por la causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras “debido a* que facilitan la comprension del
concepto de secuencia lagica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncién.

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

A:i) Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado I.(a) debe ser inferior o igual a |.(b), y éste a su vez inferior o igual a
1.{e) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mas de un proceso 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.

Ejemplo: O s OO0 Of

Para mes y medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses Afios

1
Q Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o lacomplicacién causante del fallecimiento.

R Y]
deio = ERE R RN

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral

"é Causas intermedias: Horas  Dias Meses Afios

(b) y {c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotardn en lalinea {b) o en las lineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a DD DD D D D @

. L v Horas Dias_ Meses Afios
a {c) Pielonefritis cronica debido a r ] U D D D D D @
¢4 Causainicial o fundamental: v Hoas Dias  Meses Afos

{d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una (nica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético J D [—] D LJ D D D

n Horas  Dias Meses  Afias

Fﬁ Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes ] D ﬂ D D D D] D

Otras recomendaciones Horas  Dias Meses  Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas 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 solay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G O000O0=xO

de 2026
de

Sinatura do médico

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo as palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente & morte, ou as
c:rcunstanc:as do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

1 ‘Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e 0 momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado .{a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mais
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o nimero 99.

Exemplo: i
Parames e medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D [:I
' Horas  Dias Meses  Anos

2 Causainmediata:

fa) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a D D D D D D D
\(‘3} Causas intermedias + Horas  Dias Meses Anos

(b} e (c) Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou maéis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas lifias (b) e (c).

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D DD D D D [2:]

Horas  Dias Meses  Anos

i 46 Bo O

Horas  Dias Meses  Anos

(¢} Pielonefrite cronica

{4: Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

OO OO0 DL fife

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: (d}) Adenoma prostatico
"
i‘,,s 7 Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron 8 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D D D D D D D E]

.. Horas  Dias Meses  Anos
Outras recomendacions
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas linas de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

Om 02|
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién de Defuncion
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 08 de ENERO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? JUAN SANTIAGO FERNANDEZ ALDARIZ que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n°® 33158050P segln la certificacién facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 07 de ENERO de 2026 a las 23:09
horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturalincineracién el cadaver de la persona
resenada, una vez transcurran doce horas desde la del fallecimiento.

FECHA Y dORA DEL DOCUMENTC DlRELL 101\ DE VALIDACION FIRMADG ELECT RONIC. AMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE

O8/1/2026 10:29 i35 EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
cion nlentlcidad
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