Inscrita en el Registro Mercantil de La Coruiia, Tomo 2121, Folio 17, Hoja N°: C-21527, Inscripcién 12

APOSTOL  Flii=——=

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 16 de marzo de 2026

Don/Dofia Santiago Soler Seoane, con DNI 448121 12Q y domicilio en Rtia Luis Iglesias Iglesias, 1,
5° B - Santiago de Compostela en su condicién de hijo de FRANCISCO SOLER HERNANDEZ,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuard a las 13:00 horas del dia 17 de marzo de 2026, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Rua Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de FRANCISCO SOLER HERNANDEZ fallecido en Santiago de Compostela a las
17:00 horas del dia 16 de marzo de 2026; la cual se realizard en FERETRO BIODEGRADABLE.

MANIFIEST

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. Introduccién.
‘ﬁ SI PRESENCIAREMOS la introduccién de los restos mortales.
[J NO PRESENCIAREMOS la introduccién de los restos mortales.

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

ES IMPRESCINDIBLE LA PRESENTACION DEL D.N.I. DEL FALLECIDO Y DEL SOLICITANTE/REPRESENTANTE, COPIA DEL
CERTIFICADO DE DEFUNCION Y LICENEIA 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
Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales.

RESPONSABLE 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
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 asf como llevar a cabo la gestién econdémica
contable, la gestién 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 materiay a la administracién tributaria por imperativo legal, a
bancos y entidades financieras para la domiciliacion de pagos y a entidades aseguradoras, sacerdotes, medios
de comunicacion 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
ejecucién 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 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 o en su defecto documento que acredite su debida identidad o bien con caracter previo a tal
actuacién solicitar con las mismas sefias que le sean remitidos los impresos que el responsable del tratamiento
dispone a tal efecto. Podréa contactar 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,
podré 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 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 difusion del
sepelio y sblo seran cedidos a los medios de comunicacion encargados de la publicacion.

ES IMPRES&CINDIBLE LA PRESENTACION DEL D.N.I. DEL FALLECIDO Y DEL SOLICITANTE/REPRESENTANTE, COPIADEL
CERTIFICADO DE DEFUNCION Y LICENCIA DE ENTERRAMIENTO ORIGINAL.
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CLASE 3° SERIE A
CLASE 3° SERIE A

ORCANTZACION o1 | CONSEIO GENERAL CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
BEESRAL PEMEDICOS ﬂERTIFiCﬁﬂ@ MEBICG DE DEFUNCION
g
'S

«.,gjgg;g;mw__“ 1 0606142 4

7 de ourense

Colegio

f] : g Ne Certificado/N® certificado
Se!!o/(.‘anm 0.
'?‘calsawamrmf ’ :;déc!,i:lreg?a@oia‘,i

en Medicina y Clrugla, coiegxado/a en Fa ( _{)‘{? U K} i\
enMedicina e Cirurxia, co!exmda/a en

y'con ejercicio profesional en . o Q A (\:} 1 P’TGO (\1334 Pa Cm

e con exercicio profesional en

T iEolsgiscibn
. A"eolexiacin

: CERTIFICO Ia defunclon de l CERTIFICO a defunc:on de
Nombre del fa!lecldola. oo i}
Nome do falecido/a: -~ e
1" ‘Apellido del fallecido/
Ter -Apelido do falecido/a:

22 Apelhdo del faflecido/z
L 29 Apelm‘o do falectdo/a' AN

Fecha de nacimiento -

' ; Sexo:  Varén X Mujer
Data de nacemento i

Vamn . Multer !

o s ok s S s

7 DN
DINLL
Pasapcrte

‘Documento :
.de identidad:

‘Documento =+

3,63 Euros. Derechos autorizados, L.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autarizados, | V.E. inclufdo.

: Pasaporte -
) de identidade: NAE. (Tar;eta de Resxdenma)
‘NALE {Tan(et' de: Res:dencga}
Horay fecha de la defuncion -~ Hora: minutos. -~

Hora e data da defunc!on . Hora: mmutos
LEn qué municipio: ocurrié la defunclon?'

~Domicilio particular '~ - Centro hosptta!anc
Domicitio pamcular : Centra hosp;taiano

Res:dencca soc;o~samtana T~y Lugar de traba;e 7 Otro Iugar b
Res:rfenc:a soc:o— amtana Lo Lugar de traball@ e Gutro }ugar o)

Horas ; Bla's_f:
“Horas -~ Dias

fc]

-Horas -~ Dia
Horas - Dias .

{dj

'.Huras

Horas Bfas -Msses Anos='

Horas Dias Meses  Afios
Haras Dias ‘Meses Anas

Se,praetu:é autopsua cli lmca?lPract:cause autops:a chmca?

.- ¢Ha habido mdu:ms de muerte wolenta?lHaubo mdmos de morte woienta?

Sr/Si |

Accidente de trafico NO/ Non
Accidente de tréfico

i s i e ot i

La defuncloh ha ocurrldo como consecuenc:a directa o mdlrecta de?' IA deﬁmc:on ocan'eu como consecuencra d:recta ou md:recta de?:

& 33"' Fecha de[mrsmO'- D‘ia

S"/s'.wr Accrdente Iaboral SIS | i Datadomesmo: Dia

Continda al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2) .
{consuftar instrucins na péxina 2)
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{Existen riesgos infectiosas?/ Existen riscos infeceiosos?
sisr[ ] Nomon R o

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infe iosa: ,‘ i
Gl_'upolﬁmpé,_l[j_ a om0
JPosibilidad de incineracion?/Posibilidade e incineragién :
sust® Nowen ] o
Ingineracién condicionada por:/incineracion condicionada por:
[ Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos. '

“Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamentv con isotopos radioactivos

*D.Existehéia de protesis/. Existencia de provesis.

En Gopaleede

R

instrucciones basicas de Certificacion:

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 logica, tan importante para la seleccion de ia Causa
Basica de Defuncién,

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesion que inici6 fa cadena de
acontecimientos patologicos que condujeron directamente a la muerte, 0
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

4 Intervalo detiempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Gnica ynidad 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 debs corresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 99.
Ejempilo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
1

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 ia
enfermedad, el traumatismo o lacomplicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido & 53 I i
3 Causas intermedias: Horas

(b} vy (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

yo

W5

Horas Dias Meses  Afios

Dis  Meses Afios

Si el estado patolégico sefhalado en la linea {a} fue consecuencia de unoc o
mas estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o en las lineas {oly(c)
g T e Bt PO

Ejempilo: (b) Hipertension arterial debido a LAY a2
. e o s Dias _ Meses  Afios_

{c) Pieloneftitis cronica debidoa L0 T

Horas Dias Meses  Afios

‘4 causainicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Gnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: {d} Adenoma prostatico i

[
}
1§ Hora

B

fhoses  Afios

Dias
. .5‘:_‘0tros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes =1y ERE ]
Otras recomendaciones Horas Dlss ™ Meses Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo detinta 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,
sepérelas claramente porcomas.

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.

i OoOoOo&n
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Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causa Inmediaia ¢ se rernate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
“debide a” que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuncidn.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementas patoléxicos que conduciron directamente 4 maorte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a fesion fatal”.

1 Intervalo detempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuneién, de tal forma que no tempo anotade no apartado 1. (a) debe ser
inferior ou igual a 1.{b}, e este 4 sua vez inferior ou igual ao l.{c) e asi
sucesivamante.

Estas unidades son mutuamente excluintes, & dicir, hai que expresar o
periodo nunha tinica unidade de tempo e fan so hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lina, o tempo
anclado debe corresponder ao primeiro proceso informado{o mais
importante).

WNota: Cada unidade de tempo admite ata o niimero 99.

Exemplo: S e P
Para mes e medio, anotar 45 dfas R R
[ Horas  Dias Meses  Anos

2 - Causainmediata:

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

Exemnpilo: (a} Hemorraxia cerebral dobidoa (3 | L 01T M
B Causas intermedias Hores Dias  Meses  Anos
(b} e (c} Fstados morbosos, se existise algdn, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a} foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse nalifia (b} ou nas Ii}:jasw(»b) efc).

Exemplo: (b} Hipertension arterial debidoa & . . 3T L ;2
Hi Mesés  Anios_

{c) Pielonefrite crénica debidoa | 1| c 4 iy 2

Horas  Dias Meses  Anos

‘4 “Causa inicial ou fundamental

{d} Enfermidade ou lesién gue iniciou 08 feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das cireunstancias.

] Co e

Exemplo: {d} Adenoma prostdtico : N} i hod|
Meses  Anos

e Horas  Dias

B’ Qutros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patolé_x@p quea produciu.

Exemplo: Diabete EREEERRREN:
Outras recomendacions . Horas Dias Meses  Anos

1. Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3. Certificar enfermidades e sindromes sen ambigdidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om




CERTIFICACION DE REALIZACION DE TECNICAS DE CONSERVACION TRANSITORIA,
EMBALSAMAMIENTO Y OTRAS PRACTICAS EN CADAVERES Y RESTOS HUMANOS

Datos relativos al prestador de servicios funerarios L

|_Denominacién: FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO S.L ~ CLF.: |£5657901—‘
J N2 de inscripcién en el registro: La Corufia, Tomo 2121, Folio 17, Hoja C-21527, Insc, 12 - - |
| Nombre, apellidos y n2 de DNI del representante legal: José Dominguez Pérez DNI: 33200436 M

Datos relativos al establecimiento funerario en que se realiza la técnica
__Denominacién: COMPLEJO FUNERARIO APOSTOL

Empresa de servicios funerarios a la que pertenece: FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO, S.L.
‘ Ubicacién del establecimiento: RUA BOISACA, 11 — SANTIAGO DE COMPOSTELA

Datos relativos al profesional que realiza la técnica

| Nombre apellidos y n2 DNI del profesional: JOSE MANUEL RODRIGUEZ CASTELAO DNI: 44813362R

Titulacién: Tanatopractor (Grado Superior tanatopraxia - Gobierno Xunta de Gam) - g‘
‘ Certificado de profesionalidad 12/16/TR/SAN00140 |
Datos relativos a la persona fallecida __ R o

Nombre y apellidos: FRANCISCO SOLER HERNANDEZ ] Nacionalidad: ESPANOLA

Dni/Pasaporte: 45257481 | Sexo: HOMBRE | Edad: 77 | Fecha nacimiento: 6 DE ABRIL DE 1948 4{

Fecha, hora y lugar de fallecimiento: 16 DE MARZO DE 2026 A LAS 17:00 H. EN EL HOSPITAL CLINICO DE SANTIAGO

Causa fallecimiento: PARADA CARDIORESPIRATORIA ~ CARCINOMA TIROIDES 1
| Destino final: CREMATORIO COMPLEIO FUNERARIO APGSTOL - SANTIAGO - - ]

Siendo las 19:00 horas, reconocido el caddver, se procede a aplicar las técnicas siguientes:
Practica realizada:

D Refrigeracion
D Conservacién transitoria: D Congelacién

[_] otros (descripcién)

Técnica utilizada {descripcién): Administracién de liquido conservante {Arthyl 24, Thanyl 22) en cavidades, asi como infiltracién de
planos musculares profundos y superficiales.

D Embalsamamiento:

Técnica utilizada (descripcién): Inyeccién de liquidos conservantes {Formol 40%, Alcohol 96¢ Y Agua destilada) con diseccion de
Paquetes neurovasculares en carétida, asi como inyeccién de liquido conservante en planos musculares profundos del tronco.

E Extraccion de Mecanismo Contaminante del Abdomen

El presente certificado se expide de conformidad con lo establecido en el Real Decreto 140/2011 de fecha 4 de febrero de Ley de
Policia Sanitaria Mortuoria.

En Santiago, a 16 de marzo de 2026

El profesional que realiza la técnica

Sello, nombre y Firma Representante de empresa

E EL RODRIGUEZ CASTELAC "- Funeraria - Tanatorio _——_
JOSEMANE 44813362-R \\\\ \s Apéstol Santiago il-v == Y3 )
\ \\ \‘y CIF: B1565790) 4”/1
TANATOPRACTOR \\\\ ‘\Q' Rua Boisaca, 11,77~ 7
12/16/TR/SAN00140 “‘\‘- 15690 Santiago de Co@ffosies” _——
\ XD B 24 HORAS: 981 589667 _—
José Manuel Rodriguez Castelao \ g \ José Dominguez Pérez

44813362R 33200436M
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcion 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 17 de MARZO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? FRANCISCO SOLER HERNANDEZ gue se
identifica con D.N.[./PASAPORTE/NIE n° 45257481J segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 16 de MARZO DE 2026 a las 17:00
horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultural/incineracion el cadaver de la persona
resefiada, una vez transcurran doce horas desde la del fallecimiento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
17/03/2026 10:16 https:/; fustici /i ba  JACORO LOPEZ MOSQUERA ENCARGADQ
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