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SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 28 de abril de 2026

Don/Dofia José¢ Dominguez Pérez, con DNI 33200463M y domicilio en Rila Boisaca, 11 - Santiago
de Compostela en su condicién de Representante de Restos MARIA CARMEN MEILAN
CARBALLIDO,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuara a las 22:00 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 CARMEN MEILAN CARBALLIDO fallecida en Lugo a las
03:00 horas del dia 29 de diciembre de 2023; 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 F UNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO,
S.L., de cualquier responsabilidad frente a cualquier reclamacion.

2. Introduccién.
[ ST PRESENCIAREMOS la introduccidn de los restos mortales.
L1 NO PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales,

3. Dispositivos.
L1 ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.
[J 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 ‘Dominguez f;érez
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 2016y con la Ley
Organica 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 Direccién: RUA BOISACA N° 11 CP15830-SANTIAGO DE COMPOSTELA E-Mail:

BASE LEGAL. Fn 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 inciuidos en el sistema de tratamiento CLIENTES siendo la
finalidad gestionar los datos de los clientes, emitir facturas asf como llevar a cabo la gestidn econdémica
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 publica con competencia en la materiay 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 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 prestacion de servicios o durante los afios necesarios para cumplir con las
obligaciones legales y atender las posibles responsabilidades que pudieran derivar del cumplimiento dela
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. Podré contactar con nuestro Delegado de Proteccion de Datos en la Bireccién

DERECHO A RECLAMAR. Si considera que no ha obtenido satisfaccion plena en el gjercicio de sus derechos,
podra presentar una reclamacion ante la autoridad nacional de control dirigiéndose a estos efectos a la
Agencia Espariola 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 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.N.I. DEL FALLECIDO Y DEL SOLICITANTE/REPRESENTANTE, COPIA DEL
CERTIFICADO DE DEFUNCION Y LICENCIA DE ENTERRAMIENTO ORIGINAL.
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Instrucciones bésicas de Certificacion:

Lu OMS racomiends que en la cumplimentacién da las causes de defuncién
se comience por la causa Inmediate v se termine por 1a causa Iniclal 0
turdamental, es decir, en un orden naturei de arriba hacia abajo,
respondiendo 3 las palabras “debido 2" que facilitan la comprension del
goncepto de secuencis légica, tan importante para 13 sslaccion de |2 Causa
Basicade Defuncion,

Causa bisica de defuncion: "Enfermedad o lesion que inicid 12 cadena de
acontecimientos patolégicos qua condujeron directamenta » la muerte, o
ias circunstanciaz dal accidente o violentia que produjo la lesion fatal™,

{1 intervalo detiempo aproximado

Anotar ol liempo transcurrido entre el comierizo de cada afeccin y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiampo anotedo en e
apartado L{z) debe ser inferior o igual 8 L{b), y #ste 2 su vezinferior oigual &
Lic}y asisucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentss, os decir, hey que expressr el
perioto en una Gnica unidad de liempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea, Si hubisra que anotar mas d un proceso an una Hinas, of
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (e} mas
imporiante).

Nota: Cada unidad de tiempe admite hasta el nimaera 29,

Ejemplo: gy ey -
s [

Paramesy medio, anotar 45 diss [“j}";::’ %';;5‘ [';“;;‘ %}“

]

(g " Csusa inmadists: 7

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muetts, sino (a
enfermedad, sl traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

Ejempio: {8} Hamorragia cerabra! dabigo o @ O 0 a0
Q%,Cimuimcvmodjps: L 4 Merps  Disx . Messs  Allos

{b) v lc} Estados morboses, sl existiera alguno, que produjeron fa eausa
srribs indicada.

Si #1 estado pelolbgico sehalado en Is linea (a) fue condecuencia de uno 0
fas estados morbosos, sa enotarén enia linea ib}’g anlasliness (b y lc).

Ejomplo: {b) Hipertensidnarterial  debigon | L) 1) (L) Q,?]

. Horas  Oiss_  Muwes
 {edPielonefritis crdnica debuto s ﬁ[} Cr o0 il
{4 Coussinicial afundamental: v Heas Dis Mases Ao

{d) Enfermedad ¢ fesién que iniclé fos hechos anteriormante mencionsdos

e condujeron a la muerte. Se anotard una Grica caysa, 1 que haya sido
gasancedenama de 1odo el proceso que ha Hevado a la defuncion. En caso
de sceidente o violencis, se hsrd una breve descripcién de las

circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma prostitico HEERNERN NE
I @ Horas  Dims  Mases  Abos
fl 5 Otros procesos:

Otros estados patolégicos significatives que contribuyeron a la muerte,
paro no relacionados con e eniermsded o estade patoldgico que la produjo.

Ejemplo: Diabelos DD DD DD m@

Otras recomandacionss Foras  Dias  Meses  Afw
1.Utilizar maydsculasy preferentemenie boligrafo datinta negre.

2.Evitar abreviaiuras y/o siglas.

4. Cenificar enfermedades y sindromes sinambigiisdadss.

A5 fuers preciso anoter més de ung enfermedad en cade apsrtado,
supdrelasclaramonte porcomas,

5.Evitar cartificar entidades mal definidss, signos y sintomas.

Note: Les dos linsss de cuadrados previstas para cada spartado deben
considerarse como unasola y no pars establecer orden de causalidad.

1) Mod. CMD-BED-G Dooomo

oL9 de DS\l do L2 IFirmadsimedico
.8 de de

. @ Causas intermadias

\Sinsturs do medico _
4-“‘:""--“-—__'-

instrucions bdsicas Qﬁiﬁmcﬁm

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comecs
pola causa inmediata e $8 remate cos causa Inicial ou fundsmaental, 8 dicir,
nunha orde natural de srriba cara a sbaixo, respondsndg de palabras
jdobido #" qus facilitan 8 comprension do conceplo de secuencis Ioxica, tan
fmportania para & seleccion da Causa Bisica de Dotuncidn.

Causa bisica de defuncion: “Enfermidade ou lesion que iniciau a cades de
2c0nt rentos patolbxicos que conqaciron directamente & morta, Ov a5
fjgmnsﬁanclas do gecidents ou violencis que produciv a fesidn fatal”.

'L Intervalo ds tempo sproximado

Anotar o tempo transcorrido entrs o comezo de cada afeccion e o momanio
da defuncién, de tal forma gue no tempe pnotado no apartado L{a) debe ser
inferior ou igusl » Lib), o este & sua vez inferior ou igual av 10c) 2 asf
sucesivamente.

Estas unidades son muiuamente_pxcluintes, é dicir, haf que expresar o
periodo nunha unics unidade de tempo e tan s6 hai que gncher unha pos
proceso e lifie. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lins, o tempo
snotsdo debe corresponder o primeiro proceso informadofo msis
imporisnte). .

Nota: Cada unidade dotampo admits sta o nimero 99,

Exernplo: P LS T P
Para mes e metlio, anotar 45 diss L EQLS) -JL] Ladid
, Horay  Blas  Mases  Anay
@3 Cavsainmedista:

() Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu 3 morte
directamante. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traurmatisme ou & complicacidncausanta do faiecemento.

P L B A fuins 2y
Examplo: (s} Hemorraxia cerebrai debido @ B o0 00 ao
k4 Hers Dias
{b} e {e} Estados morbosos, se existise algin, que praducira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoldxico sinalaco na fifia {a) foi consecuencia dun ou miis

estados morbosps, anctaranse na lifa (bjou nas ihas(blefol, -,

Examplo: (b) Hipertensidn arterial dabildm w‘_,j nl ' G r2
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{c} Pislonetrite erénica
»@:ﬁmm inicial ou fundamentsl

{d) Enfermidade ou lssién que iniciou os feitas  anteriorments
mencionados gue conduciron & morte. Anotarase unha Unica causa, 3 que
fose desencadeante de todo o proceso gue levou d defuncicn. En case de
accidente ou violencia, farase inhs brove descricior das circunstancias.
Exempio: (d) Adonoma prostitico oo og o i
i Horas Klases A0S
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’:§ Outros procesos:

Outros estados pefoidxicos significativas que contribuiron 3 morte, pare

non relacionados cua enfermidads ou estado patoléxn‘wgue a pmgugi _—
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Outras recomendacions )

1.Empregar maiisculas e praferontemante bolfgrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas. .

&.Contlificarenfermidadas e sindromes san ambigtidades.

4.Se foso prociso anotar mdis dunbs enfermidsde en cadd
apartado, sepireas cloramente porcomas,

B.Evitar certificar oridades mal definidas, signose sintornas. -
Nots: ps dies liAas de cadrados previstas para cada apastado datad
considererss como unha 503 & ion para estublecer orde do causatidade.
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LICENZA DE ENTERRAMENTO/CREMACION
XULGADO DE INSTRU :CION DE GARDA DE LUGO

ACREDITADAADEFUNCIONDE e (. (v jen Me: Co Cov OO0,
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SEGUNDO A CERTIFICACION MEDICA PRESENTADA QUE ACREDITAADATADAMORTE ODIA 25 |2->

As oo
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CONCEDESE AUTORIZACION PARA (marca-lo que proceda):

DAR SEPULTURA

O

INCINERAR

A /

O CADAVER DA PERSOA SINALADA UN : VEZ TRANSCORRA O PRAZO LEGALMENTE
ESTABLECIDO DESDE O FALECEMENTQ.
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