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SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago. a 15 de marzo de 2026

Don/Dona Fidel Casafias Pérez, con DNI 35733867F v domicilio on Ria Reereo, 121 - 19 - Ordes
A Corufa en su condicion de Hijo de CLARA MILAGROS PE: FREZ SANCHEZ.

SOLICITO

La INCINERACION, gue se efectuara a las 17:30 horas del dia 15 de marzo de 2026, ¢n
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO eon Ria Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de CLARA MILAGROS PEREZ SANCHIEZ fallecida en Ordes a fas 21:30 horas
del dia 14 de marzo de 2026: Ia cual se realizard en FERETRO BIODEGRADABLE

MANIFIESTO

1. Que como representante legal del fallecido, © en su caso contando con autorizacion del resto de
los familiares, eximicndo a esta mercantil FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO,

S.L.. de cualquier responsabilidad trente a cualguier reclamacion.

2. Introduccion.
7SI PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos moriales.
B NO PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.

3. Dispositivos.
[ ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.
B NO ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.

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

Fdo.: FidelHd "{ anas Pérez
DNI: 3573 w\(s I

ES MPRESCINGIBLE LA PRESENTACION DEL DN 1 DEL FAL NTANTE, COPIA DEL




PROTECCION DE DATOS

De conformidad con lo establecido en el Reglamento (UE) 2016/879 de 27 de abril de 2016 y con la Ley
Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales v Garanitia de los Dereches Digitales.

RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO. ldentidad: FUNERARIA-TANATORIO APOSTOL SANTIAGO SL GIF
B15657901 Direccidn: RUA BOISACA N 11 CP15890-SANTIAGO DE COMPOSTELA E-Mait:

BASE LEGAL. En cumplimiento del articule 6 del Reglamento (UE) 2016/678 FUNERARIA TANATORIO
APOSTOL SANTIAGO SL le solicita su consentimiento para el tralamiento 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 fos datos de los clientes, emitir facturas asi como Hevar a cabo {a gestion econémica
contable, la gestion administrativa de cobros y pagos y el historico 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 mateda y a la administracion tributaria por imperativo legal, a
bancos y entidades financieras para la domiciliacidn de pagos y a entidades aseguradoras, sacerdotes, medios
de comunicacion y lodas aquellas organizaciones que sean precisas para cumplir con los ramites nece
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 fas posibles responsabilidades que pudieran derivar del cumplimiento de la
finatidad para la que los datos fueron recabadoes

EJERCICIO DE DERECHOS. Podra ejercer sus derechos de acceso. rectificacion, supresion v portabilidad de
datos y oposicidn y limitacidn a su tratamiento mediante escrito dirgido a FUNERARIA-TANATORIO
APOSTOL SANTIAGO SL. RUA BOISACA N° 11 CP15890-SANTIAGO DE COMPOSTELA acompaiiando
fotocopia de DN o en su defecto documento que acredite su debida idaniidad o bien con cardcter previo a tal
actuacion solicitar con fas mismas sefias que le sean remilidos 105 mpresos gue el responsable del tratamiento

dispone a tal efecto. Podrd contactar con nuestro Delegado de Proteccion de Datos en Ia Direccion

DERECHO A RECLAMAR. Si considera que no ha obtenido satisfaccion plena en el ejercicio de sus dereg
podra presentar una reclamacion ante la autoridad nacional de controf dirigiéndose a estos efeclos a la

Agencia Espancla de Proteccion de Datos, Cf Jorge Juan, 6 -- 28001 Madrid.

Asimisme, con la firma este documento, nos auloriza a publicar una esquela con sus datos wlentificativos, los
det difunto y los de aguellos famiiares directos que nos haya facifitado con ia finalidad de distribuiros a medios
digitales o escrilos. en nuestra pagina web y en medios radiofonicos para dar a conocer el aclo luciuoso v el
lugar y la hora de celebracion. Los datos serén conservados durante el tempo nec
sepelio y sbio seran cedidos a los medins de comunicacitn encargados de fa publicacion.

o paia la difusion del
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D.N.l1. del fallecido, Diia. Clara Milagros Pérez Sanchez

Ocurrida alas 21:50 horas del dia 14/03/2026.
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D.N.L. del familiar, Fidel Casafias Pérez, en calidad de hijo.
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De acuerdo en el Reglamento General de Proteccion de Dates (LUE) 2016679 del Parlamento Europeo v del Consejo de 27 de abril de 2016, te informamos que
sus datos han sido incorporados al sistema de tratamiento de datos, automatizado y no automatizado, bajo Ia responsabilidad de Pompas Fimcbres de Ordes S.L,,
con la finalidad de la gestion administrativa, fiscal y contable derivada de Ja relacion contractual vio comercial que mantenemos con su usted.

Los datos proporcionados se conservaran mientras se maatmga fa relacion comwereial o durante <l tiempo necesario para cumplir con las obligaciones legales.

Puede gjercer sus dereclios de acoeso, rectificacion. supresion y portabilidad de sus datos y los de limitacion u oposicién a su tratamiento mediante un escrito a
la direccion: Ria de Campeiras. 14 - 15680 Ordes (A Corufia), o bien indicandolo en fa direceion de correo slectrdnico: nfor@lunerariaordes. gal

Telef.: 981680703

Ria de Campeiras N° 14
info@funerariaordes. gal

15680 — Ordes
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CERTH-;ICADO MEDICO DE DEFUNCION b
CERTIFICA DO MEDICO DE DEFUNCION

SERIE A
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N2 Certificado/N? certificado

3.63 Euros. Derechos autorizados, L.V.A, incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, L V.E. wncluido.

puithl Setlo/Canrnbo
Dot - Jeaankl Proie, Rod Rgmifo g e
. na. Uy T
. W
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en , con el nimero :__[JL“‘ 1 ,LS [(.{” 3 {zi 7
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €o nudmero " colegincita
y con ejercicio profesional en __E_;I-\;;,Q_C;? B 1Feamniscidn
e con exerciciv profesional en
CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
Nombre del fallecido/a: ¢ c il ]y | i
Nome do falecido/a: bR ' B I
1" Apellido del fallecido/a: . =
Ter Apelido do falecido/a: v
22 Apellido del fallecido/a: I L 1 | IO A
_ 29?ﬂpehdo do falecido/a: ‘5 !p‘* 1“3‘%1\’\‘5,2 HD j ,_JA fﬂ; JU §: [ i i ‘“ [ J |
Fecha de nacimiento Dla = Mes | .i[.,: Ano [““f st Sexo: Varén — Mujer
Data de nacemento Dia Q\’ q Mes 8[’21 j }18 Sexo: Varén Lo Muller)< !
Doc nto 1 DN Numero: < | 5.1 i ) -
d:i;:::‘dad IN DN Nimero: '-]x {fells ] jg’_}{jb Lr
* | Pasaporte Nimero: ‘; T i i
Documento i J Pasaporte Nimero: | {1 8 11 1 i
de identidade: N.LE. (Tarjeta de Resndencna) quero: - o
o _ N.LE. (Tarxeta de Residencia) __ Numero:
Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos | Dia 74 Mes r_ . “
Hora e data da defuncion Hora : minutos ’Z«IL g Dia h fF Mes 5}55 Ano iﬁlfb!ﬂ J

¢En qué municipio ocurri6 la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncidn?:

Domicilio particular [}Q

Centro hospitalario - ]
Domicilio particutar 1S

Centro hospitalario

Causas de defuncion {ver instruccianes en pagina 2) / Causas de defuncién (consultar instruciéns na phxina 2)

Residencia socio-sanitaria
Residencia socio-sanitaria

Otro lugar Py

Lugar de trabajo ] oy i
utro lugart .

Lugar de traballo

Intervalo de thmpc aproiiﬁ!adoi

1 Intervalo de tempo apr '7\7;'{97
l. Causa inmediatazi Causa inmediata.
fal . nlg | \ A 2k
Horas  Dias Meses  Afios
Horas  Dias Meses  Anos
3 3 Debido a/Debido a
Causas intermedias / Causas intermedias v
B el ] mlo wlsh T
i ™ t Horas Dias Meses  Afios
1! {JDEI !DDr i! Horas  Dias  Meses Anos
Debido a/Debido a
{c) i ] It
i L0 LI
) 171 Horas Dias Meses  Afios
i Ei ]{ ;UJL { | Horas Dias  Meses Anos
4 P Debldo a/Debido a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial cu fundamental ;
d ar P
o | LI
Horas Dias Meses  Afos
Horas  Dfas Meses  Anos
ll. Otros proce5055/ Outros procesos5
' THTY
b
Horas  Dias Meses  Ados
Horas  Diss Meses  Anos

¢Ha habide indicios de muerte violenta?/Houbo mdu;los de morte violenra?
SifSit No/Non fye }(‘

¢Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?
Siisi[ " NofNon (X

{La defuncion ha ocurrido como consecuencia dmacta [} lndlrecta de? / A dafunc:on ocorreu como consecuencla dlrecta ou mdlrecta de?:

Accidente de trafico No/Non !X Accidente laboral No/Non 5} |
Accidente de tréfico g iy, Accidente laboral gy o ;

OOooO00m

. Mod. CMD-BED-G
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Fecha del mismo: Dia
Data do mesmo:  Dia

Mes '—H_ Ano| 11
Mes il | Anol L

Continua al reverso
Continida ao reverso

[01] |

51 |vennstrucmonesenpégma 2)
Q23045 {consultar instzucions na paxina 2)



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos Infecciosos?

sitsi[ ] Noivon [

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infeccioss
3 o] w]

SPosibilidad de incineracion?/Pogibilidade de incineracion
sitsi [ Notwon ||

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

Grupo/Grupo

Tratamiento con I1s6topos Radioactivoes/ Tratamento con isotopos radioactivos

] existencia de prétesis/Existencia de protesis

O LTS La it de

,a de

En

i|f||"-|
>
En )

de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que enla cumplimentacion de las causas de defuncién
se cornience por a causa Inmediata y se termine por Ia causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de atriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras "debido a" gue facilitan la comprensién del
conceplo de secuencia ldgica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bdésica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: “Enfermedad o lesion que inicid la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte. o
las circunstancias del accidente o violencia gue produjo la lesién fatal”.

f "i ' Intervalo de tiempo aproximado

Anotar ¢l tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado L.(a) debe ser inferior o igual a L{b), y éste a su vezinferioroigual a
Lic) y asi sucesivarnente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo an una unica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una poi
proceso v linea. $i hubiera que anotar més de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado {el mas
importante).

Nota: Cada unidad e tiempo admite hasta el nlimero 99.
Ejemplo: . ; ey
Para mes y medio, anotar 45 dias . [ L'? 2
| Horas  Qias
2} Causainmediata:
(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 ia complicacién causante del fallecimiento.
Ejemnplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa |31 [ | r ‘B 15
1‘3*Causas intermedias: v Horas  Dias Meses  Afios
{b) y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.
Si el estado patologico seralado en la linea {a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran enlailinea (b} o eniaslineas (b) y (c),

. , i . : s o0 v
Ejamplo: (b} Hipertension arterial debido a r]g_, P n; 4o g

Horas  Diss ~ Meses  Afos

v [T Foar [ !
t il il I L
Horas  Dias Meses

T
Ll
Meses  Afos

{c) Pielonefvitis cronica devidoa

i 4. 'Causainicial o fundamental; v

{d} Enfermedad o lesién que inicio los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una Unica 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.

Afis

{

Ejemplo: [d) Adenorna prostético RS IR
1 Horas  Dias Meses  Afios
5} 0tros procesas:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que fa produjo.
Ejempio: Diabetes | T IR 11\10
Otras recomendaciones Worgs  Dios  Meses Afios
1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certiticar enfermedades y sindromes sin ambigiedades,

4.5i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas clararnente 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 y no para establecer orden de causalidad.

| Mod. CMD-BED-G Ooooms

de QORG

Firma del médico
Sinatura do médico

Instrucions bdsicas de Certificacion:

A OMS recomentia gue no cubtimenio das causas de defuncion se comece
pola causainmediata 2 se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara & abaixo, respondendo ds palabras
“debido a* que facilitan a comprension do congepto de secugncia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bdsics de Defuncidn.

Causa bésica de defuncion: ‘Enfermidade ou lesion que iniciou a cadsa de
scontecementas patoloxicos que conduciron directamente d mortg, ou 45
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesidn fatal”,

-»‘!/ Intervale de tempo sproximado

Anotar ¢ tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccion e o inomento
da defuncidn, de tal farma que no tempo anotado no apartado L{a) debe ser
inferior ou igual a (b}, e este & sua vez inferior ou igual ao L(c} e asi
sucesivarmenta.

Estas unidades son rautusmente excluintes, é dicir, hai que expresar o
parfodo nunha dnica unidade de tempo e tan 6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifja, o tempo
anotado debe corresponder ac primeiro proceso informadofo mdis
importante}.

Nota: Cada unidadie da tempo admite atz o nimero 99,

Exemplo. o
Para mes e medio, anotar 45 dias S 4:5 | L |
N Horss  Dias Meses  Aros

{:2 } Causa inmediata:

{a) indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciv a morie
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén &
enfermidade, o traumatismio pu a complicacion causante do falecemanto.

Exerplo: (8) Hemorraxia cerebral
{3 Causas intermedias

th) & (¢} Estados morbosos, se existise aiguin, que producira a causa arribs
indicada.

Se o estado paloidxivo sinalado na fina (a} foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotarabse na lina (b) ou nag fifias {b] e (c).

debidoa 3|

v Horas  Digs Mesos  Anos

Exemplo: (b} Hipertension arterial debidoa | N
v Hores  fies Meses
{c} Pislonefrite crovica dekidoa ' | H I {2
A . & g HMases  An
{4, Causainicial ou fundamental v s DU tosos) Auvs

(dj Enferniidade ou lesion que iniciou os feites anterformente
mencionados que conduciron & morte. Anptarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: {dj Adenoma prostatico
i
{5 outrosprocesos:
Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron 8 morte, paro
non relacionados coa enfermidade ou estado patoidxico que a produciy,
Exemplo: Diabete i
Qutras recomendacions
1.Empregar maidsculas e preferertemente buligrafo de tinta negra.
2.Evitar abraviaturas efou siglas.
3.Certificarenferntidades e sindromes sen ambigiidades.
4.82 fose preciso anotar ais dunha enfermidade en cada
apartado, separeas tlaramente por comas
5.Evitar certificar entidades mal definidas. signos e sintomas.

Nota: as duss linas de cadrados pravistas pars cada apariado deben
considerarse como uNha so0 ¢ non para establecer orde de causalidade.

Oom 02

10

Horas  Dus Meses  Anus

b

Hiorss Dias Moges  Anos



2 %% ¥ MINISTERIO 3
TR A9 DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA

1 ]ﬂi@ 2 Y RELACIONES CON LAS CORTES registro
-

N® expediente:
Materia y procedimiento:
Oficina tramitadora: ORDES

D/D? PALOMA RECALDE ALVAREZ

En Ordes, a 15 de marzo de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D? CLARA MILAGROS PEREZ SANCHEZ
que se identifica con D.N.L/PASAPORTE/NIE n°55852878T, con ultimo domicilio
conocido en Ruaa Rosalia de Castro,n®11,2°A de Ordes (A Coruiia), segun la
certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 14 de
marzo de 2026 a las 21:50 horas, acaecida en su Gltimo domicilio;

SE CONCEDE AUTORIZACION para SEPULTURA/NCINERAR el cadaver de la
persona resefiada, una vez transcurran veinticuatro horas desde la de! fallecimiento.

RECALDE ALVAREZ, PALOMA

por:

Cargo: Funcionario/a en funcions de LAX
Data e hora: 15/03/2028 12:21:58
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