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

APUSTOL  Wli———=

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 28 de abril de 2026

Don/Dofia José Dominguez Pérez, con DNI 33200463M y domicilio en Rua Boisaca, 11 - Santiago
de Compostela en su condicién de Representante de Restos MARTA DOLORES BLANCO LOPEZ,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuard a las 13:00 horas del dia 30 de abril de 2026, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Ria Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de Restos MARIA DOLORES BLANCO LOPEZ fallecida en Monforte de Lemos a
las 01:30 horas del dia 4 de marzo de 2025 ; la cual se realizard en FERETRO BIODEGRADABLE.

MANIFIESTO

1. Que como representante legal del fallecido, o en su caso contando con autorizacidn del resto de

%S

los familiares, eximiendo a esta mercantil FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO,
S.L., de cualquier responsabilidad frente a cualquier reclamacion.

2. Introduccién.
[0 ST PRESENCIAREMOS la introduccién de los restos mortales.
L] NO PRESENCIAREMOS la introduccién de los restos mortales.

3. Dispositivos.
[J ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.
LI 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.: José bblﬁiﬁg_ﬁégPérez
DNI: 33200463M

ES IMPRESCINDIBLE LA PRESENTACION DEL D.N.I. DEL FALLECIDO Y DEL SOLICITANTE/REPRESENTANTE, COPIA DEL
CERTIFICADO DE DEFUNCION Y LICENGIA 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:

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 tratarniento 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 serén incluidos en el sistema de tratamiento CLIENTES siendo la
finalidad gestionar los datos de los clientes, emitir facturas asi como llevar a cabo la gestién econémica
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,
administracién pablica 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 comunicacion y todas aquellas organizaciones que sean precisas para cumplir con los framites 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, supresién y portabilidad de
datos y oposicién y limitacion a su tratamiento mediante escrito dirigido a F UNERARIA-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 sefias que le sean remitidos los impresos que el responsable del tratamiento
dispone a tal efecto. Podré contactar con nuestro Delegado de Proteccion de Datos en la Direccidn

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 efectos a la
Agencia Espafiola 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 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 ta difusion del
sepelio y solo seran cedidos a los medios de comunicacion encargados de la publicacion.

FDOQ. 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.
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Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomiendaqueenla cumplimentacion de las causas de defuncion
se comience por la causa Inmediata y se termine por la causa Inicial o
tundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respond-endo a las palabras "debido 8" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia logica, tan importante para la seleccion de 13 Causa
Basica de Defuncion.

Causa bisica de defuncion: *Enfermedad o lesion que inicié 1a cadena de
scontecimientos patologicos que condujeron directamente 2 ta muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesion fatal”.
@mﬁmmximm

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momeno de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el

aspartaco L.{a) debe serinferior o igual a1.(b), y éste a su vez inferior oigual a
Lic}y ssi sucesivamente.

st

st

Estas o 3 excluy . es decir, hay que expresar el
periodo en una unica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una pof
proceso y lines. Si hubiers que anotar més de un Proceso en una linea, ol
tiempo snotado debe cotresponder sl primer proceso informado (e] mas

¥ nte).
Nota: Cada unidad de hempo admite hasta el numero 99.
Ejempio: -
Paramesy medio, anotar 45 dias 4,51
Horas  Duas Meses  ARos

i@-uuuhmodim:
(a) Indicar 13 enfermedad o estado patolégico que produjo la muere

directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

j 5 i . WY PTTT TN
Ejempio: (s) Hemorragia cerebral gebidos 3:LJ LU L.t oK J
Causas intermedias: v Horas  Dias  Meses  Afos
{b) y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron 1a causa
srriba indicada.

Si of estado patolégico senalado en la linea (8) fue consecuencia de uno 0
mas estados morbosos, se snotaranen la linea (b) o enlaslineas (D) y {c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido & DG DD g}:} i:;;ﬂ
. . X v ‘4 Tinju pieg, ANS.
{c) Pielonefritis crénica o s ELJ O L u 2
@ causainicial o tundamentat: v oy Diss  Mases Ados
(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
meondujcmn »ia muente. ani 1a que haya sido
de- accio

ncadenante de todo el proceso que ha tfevado a la defuncion. En caso

se hard una breve descripcion de las

0o 0o Gd O's:
Hores  Diss Moses  Ahos

g [ 3" 0 (} }
CHOUNSLINCIS.

Ejempio: (d) Adenoma prostético

o

a()truprm:
Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron 8 la muarts,
pero norelacionsdos contaen srmedad o estado patolégico que la produjo.

Ejempio: Disbetes 00 00 5O [l
Otrasrecomendaciones Horos  Diss  Meses  Afos
1.Vtilizar mayuscutas y preferentemente boligrafo detinta negra.

2.Evitar abrevisturas y/o sigles.

3.Centificar enfermedsdesy sindromes sin ambigiiedades.

4.51 fusrs preciso snotar més de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente porcomas.

§.Eviter centificar entidades mel definidas, signosy sintomas.
Nots: Las dos liness de cusdrados previstas para cads sparta
considerarse como una solayno para mbimrp:!dcn dous:lliddn%.d.bm
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Instruciéns basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimghto das causas de defuncion se comece
pola causa Inmedista e se remate f0a caiisa tnicial ou fundamental, édicir,
nunha orde natural de arriba  fara’s abaixo, respondendo 43 palabras
*debido a” que facilitan a compission do concepto de loxics, tan
importante para a seleccion da Causa Basicade Defuncion.

Causa bisica de defuncion: *Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente F] morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciv a tesion fatal”.

ﬁjﬁ Intervalo de tempo sproximado

Anotar 0 tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(s) debe ser
inferior ou igusl a8 L.{b), e este & sua ver inferior ou igual ac lic) o asi
sucesivamente.

Estas ynidades son mutyamente excluintes @ dicir, hai que expresar o
periodo nunha uhica unidade de tempo e tan 30 hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar miis dun procesc nunha lina, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadolo mdis
importante’

Nota: Cada unidade de temipo adrite gtao numerQ 99
Exemplo

Para mes e medio, anotar 45 dias 45

Hotas  Deas Muses  Anos

ry
2 Caussinmediata.

(a) Indicar a enfernndade ou estado pateloxico que produciv @ morte
directamente, Non se trata de indicas as modalidades da morte, senon a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacidn causante do falecemento.

Exemplo: () Hemorraxia cerebral dotutan I { i
ﬁjmuus intermedias w  Hoes Das Meses Avos

(b) e {c) Estados morbusos, se existise algun, que producira a8 causa ar(iba
indicada.

Se o estado patoldxico sinalado na lina (&) foi consecuencis dun ou miis
estados morbosos, anolaranse na liha (b) ou nas linas {b)efc).

Exemplo: (b) Hipertension arterial debidow . | 0 L L2
v How pas Myses  Aps

{c) Pielonelrite cronica debedos . .. . . hof L@
@,Cauuiniddwlmdamoml v Hoas Das Meses Anod

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou 03 feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase ynha Unica causd. & que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 8 defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién dascircunstanciss.
Exemplo: (d) Adenoma prostatico RIEREREEEE K )
o Woras  Dips  Maeses  Anot
@ Outros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxicoque 8 prgduqu et

ey

Exemplo: Disbete BURR N REIE N
Out tacié. Norss  Diss  Meses Anee
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Centificar enfermidades e sindromes sen smbigiidades.

4.Se fose preciso enotar méis dunha enfermidsde en cads
apsrisdo, sepéreas claramente porcomas.

8.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sinfomas.

Nots: as diiss lifes do cadrados previstas pars cads apariado deber
considerarse comounha $0a e non pars embug:lr orde de causalidsde.
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Y RELACIONES CON LAS CORTES

CERTIFICACION LITERAL DE INSCRIPCION DE DEFUNCION

La presente certificacion literal ha sido expedida con la autorizacién prevista en el art. 81 de la Ley del Registro Civil y contiene el tenor
literal del/de los asiento/s solicitado/s que se transcriben en los siguientes parrafos, segin resulta/n de los datos obrantes en el registro
individual de la persona que figura en dicho/s asiento/s. Se declara que la presente certificacion sélo da fe de las circunstancias que
indica la Ley 20/2011 para cada hecho o acto que se comprende en el asiento o asientos a los que se refiere la misma (articulos 44.2,
59.5, 62.1 de la Ley 20/2011, de 21 de Julio, del Registro Civil).

ASIENTOS QUE SE CERTIFICAN
INSCRIPCION PRINCIPAL DE DEFUNCION

N¢ Asiento: 1741087422773
Fecha Inscripcién Registro Electronico de Seguridad: 04/03/2025 12:23
Cédigo personal det registro individual del inscrito: SMPKGYW3T00034238326C

DATOS DE IDENTIDAD DEL/DE LA INSCRITO/A: (8-6) Nombre: MARIA DOLORES (7-6) Primer apellido: BLANCO (7-6) Segundo
apellido: LOPEZ, (8-6-1) Hijo/a de JESUS (8-6-2) y de ELIA, (3-4-1) Sexo: MUJER (4-1) Estado: VIUDO/A (6-1) Nacionalidad:
ESPANA Tipo de documento acreditativo de identidad: DNI, n(imero: 34238326C.

(2-4-2) Nacido/a en: CHANTADA (2-1-1-3) Provincia: LUGO (2-1-1) Pais: ESPANA (9-7-1) Fecha: 13/12/1948

(2-1-2) Domicilio ditimo: AVENIDA MONFORTE N2: 32 Piso: 2 Puerta: B (2-1-3-2) Lugar: CHANTADA (2-1-1-3) Provincia: LUGO
(2-1-1) Pais: ESPANA. Cédigo Postal: 27500.

La inscripcion se practica en virtud de: DECLARACION realizada por PAZ FERNANDEZ CAMPO - FUNERARIA con Tipo de
documento de identidad: DNI y nimero de identificacién: 34267035W segiin consta en el expediente n2 20250304/015358 del Registro
Civit.

DEFUNCION. (9-4-4) Hora: 01:30 (9-9) Dia: 04/03/2025 (2-6) Lugar: HOSPITAL COMARCAL DE MONFORTE Poblacién:
MONFORTE DE LEMOS (2-1-1-3) Provincia: LUGO (2-1-1) Pais: ESPANA.

El enterramiento sera en: CADAVER DONADO AL ESTUDIO DE LA CIENCIA A LA UNIVERSIDAD DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA.

DATOS DE FIRMANTE;

Nombre y Apellidos: ALVARO MELERO CARVAJAL
En calidad de: ENCARGADO/A

Fecha de firma: 04/03/2025 12:23

Y para que conste y surta los efectos oportunos, se emite el presente certificado literal del Registro Civil.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR
04/03/2025 14:25 https://sede.mjusticia.gob.es/es/: d Direccién General de Seguridad Juridica y Fe Piiblica
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