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fn) APOSTOL

FUNERARIA TAMATORIO

o

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 4 de mavo de 2026

Don/Donia Jesis Baleato Pensado, con DNI 33262507E y domicilio en Ria Arcai, 47 - Bembibre -
Val do Dubra en su condicién de Hermano de JOSE ANTONIO BALEATO PENSADO,

SOLICITO

La INCINERACION, que sc cfectuara 4 las 17:00 horas del dia 5 de mave de 2026, ¢n
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO cn Rua Boisaca, 11 - Santiago de Campostela, de los
restos mortalcs de JOSE ANTONIO BALEATO PENSADO fallecido en Val do Dubra a las 10:46
horas del dia 4 de mayo de 2026; la cual se realizara en FERETRO BIODEGRADABLE.

MANIFIESTO

1. Que como representante legal del fallecido. o en su caso contando con autorizacion de!l resto de
los familiares, eximiendo a esta mercantil FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO,
S.L., de cualguier responsabilidad frente a cualquier reclamacion.

2. Introduccion,
[J ST PRESENCIAREMOS la introduceién de los restos mortales.
T NO PRESENCIAREMOS 2 introduccién de los restos mortales.

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

Y para que asi conste, firme ¢f presente cn ¢l lugar y fecha del encabezado.

Fdo.: Jests Baleato Pensado
DNI: 33262507

ES IMPRESCINDIBLE LA PRESENTACION DEL DN DEL FALLECIDO ¥ DEL SOLICITANTE/REPRESENTANTE, COPIA DEL
CERTIFICADO DE DEFUNGION Y UIGENCIA DE ENTERRAMIENTO ORIGINAL



PROTECCION DE DATOS

De conformidad con lo establacido en el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de 2016 ycon la Ley
Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales.”

RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO, Identidad: FUNERARIA-TANATORIO APQSTOL SANTIAGG St CiF:
B15657901 Direccién: RUA BOISACA N° 11 CP15890-SANTIAGO DE COMPOSTELA E-Mail:
info@funeraria-apostol. com.

BASE LEGAL. En cumplimiento del articulo & del Reglamento {UE) 2016/679 FUNERARIA TANATORIO
APOSTOL SANTIAGO SL le solicita su consentimiente para el tratamiento de sus datos personales
informéndole que dicho tratamiento tiene su base legal en el confrato de prestacion de servicios que une a
ambas partes.

FINALIDAD DEL TRATAMIENTO. En cumplimisnto del articulo 13 del Reglamento Europeo de Proteccion de
Datos, le informamos de que los datos seran incluidos en el sistema de fratamiento CLIENTES siendo la
finalidad gestionar los datos de los clientes, emitir facturas asi como llevar a cabo la gestidn econdmica
contable, la gestion administrativa de cobros y pagos v el histérico de relaciones comerciales.

CESIONES DE DATOS. Sus datos podran ser cedidos 4l registro civil, al ayuniamiente, al médico de guardia,
administracion publica con competencia en la materia v a la administracion tributania por imperativo legal, a
bancos y entidades financieras para la domiciliacion de pagos y a enlidades aseguradoras, sacerdotes, medios
de comunicacidn y fodas aquellas crganizaciones que sean precisas para cumplir con los tramites necesarios
para la correcta prestacion de nuestros servicios.

PERIODOS DE CONSERVACION. Los datos seran conservados durante 8l tiempo necesario para la
ejecucion del presente contrate de prestacion de servicios o durante las afios necesarios para cumplir con las
obligaciones legales y atender las posibles responsabilidades que pudieran derivar del cumplimiento de la
finalidad para Ia que los datos fueron recabados.

EJERCICIO DE DERECHOS. Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresién v portabilidad de
datos y opaosicion vy limitacion a su tratamiente mediante escrito dirigido a FUNERARIA-TANATORIO
APOSTOL SANTIAGD SL. RUA BOISACA N° 11 CP15890-SANTIAGO DE COMPOSTELA actompanando
fotocopia de DNI o en su defecio documento gue 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 respansable del fratamiento

dispone a tal efecto. Podra contactar con nuestro Delegado de Proteccién de Datos en la Direccion
lopd@megamailconsultores. es.

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 Espaficla de Proteccion de Datos, Cf Jorge Juan, 6 — 28001 Madrid.

Asimismo, con |a firma este documento, nos autoriza a publicar una esquela con sus datos identificativos, los
del difunto y los de aquelios familiares directos que nes haya facilitado con la finalidad de distribuirlos a medios
digitales 0 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 fa difusicn del
sepelio y sdlo seran cedidos a los medios de comunicacion encargados de la publicacidn.

s

FDO. Cliente

ES HU:JPPESCKNDIBLE LA PRESENTACION DEL D.N.L. DEL FALLECIDO Y DEL SOLICITANTE/REPRESENTANTE, COPIA DEL
CERTIFICADD DE DEFUNCION Y LICENCIA DE ENTERRAMIENTO ORIGINAL,
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105792304

Colegio de’ Sa!exm de |

' i T N®Certificadol VY ceriificado
<
W Colegio somas H'decob;uﬂ:m
o in : - Selaxis peion! wide o
g:ﬁ: 0./ One. e S IR gy e
.. enMedicinay Czrugxa colegiado/a eﬁww{é}:ﬁ\ f'm __,con el numero TENE §
ww 7R Medicina e Cirurxia, colexiado/a en . €C nUmere ¥ sugecion
2% vy con eiercicio profesional en N sieogreia
3T 2conexercicic profesicnzl en

CERTIFICO Ia defuncion de | CERTIFICO 5 defuncidn de
Nombre dei fallecido/a: 5

Nome do falecido/a:
1" Apetlido del fallecido/a:
Ter Apelido do falecido/s:

2* Apellido del faliecido/a:

2% Apelido do falecido/a:  * .~ 7 oo =i,
Fecha de nacimiento Dia | Sexa: Vamn X Mujer
fiata da aacsmen‘a Dia Sexo: v’amn Muller
Documento ;( DN,
de identidad: DN .
- Pasapoite :
Documento : Pasaporte B

de identidade: TTUNLE, {Tarjeta de Resnder;ma) T i ror [ AT S

Hora y fecha de fa deiunaon Hora : minutos - Wes Afo

Hera ¢ dats da defuncion Hora : minulos . ; \i g Mes C’; S Anc T

¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En gue. soneef.o oeoreu a defuncidal. .. Al _do . D L Sk S
Domicilio particular Centro hospitalario 5{ * Residencia socic-sanitaria Lugar de trabajo -~ Otro lugar
Domicitio particular - Centro hospitaiario Residencia socio-sanitaria - - ‘Lugar de trabalflo - Qutro lugar -

1. Causa mmed’ ata iCausa mmedzatz )

e 4 @axdh oA Rps 2 RALE STy Admp A A
" Horas  Dias Meses Afos
Forgs (as Heses  Ancs
3 5 Dehido 3/ Danide @
- - 5
Causas intermedias [ Causas intermedias -
B a0 e P AT LA LS urRy oS
Horas  Dias Mases  ANOS
Heras Diss iesss  Ancs
Debide a/Derido 2
v
el 1 ¢ Tus
Hogs  Ulas Afios
Hares Disg inas

Debidc afDebido a

Causa inicial © fundamenta! {Causa »n'rk';} ou ﬂmdamentaz .

@ 9L 8K DA £ 4 RD

: 0 a N
VO R z\i».s’  Nf T2~ 1R

Horss  Dias Meses  Afos
Horgs  Dias Meses Anos

5
jl. Otros procesos [ﬂutros pmcesos 7

LN?&-?\& L

: : AR Hécrés i}ia;s fdeses  Afos
G . Horas Qr'as Mﬂacs Anos

¢Ha habudo mdlc:os de muerte moienm?{ﬁcube mdfsms de morte wo:‘e.r-ta? LSe pracﬁeo autops;a“o!mma?lfractmouss aumpsra c!xmca7
s;,(s; NofN&w‘;ﬁ ; sus; k) NQ}NG!‘ )(

i

éla defurecién ha ocumde como consecuencia d’ recta [ mdirecta de?' {A deﬁmc.on ocorres como consecuencia d;recta ou md;recza de 7

Accidente de tréfico N0/ N""})L Accidente laborat No/Von >{ T .-
Accidente de trafice g, g Accidentelsboral gy g Fecha del mismor Dia . Mes . Ao

Dats do mesmo: Ojg . Mes . . Anc

Continga al reverso
Caontinda ao reversa

- {ver instrucciones en pégma 2) vy
. Wod. CMD-BED-G . | ] 128 46 {consulter instrurions na péxina & . 01 -



iExistan riesgos infecciosos?/Existen riscos infeccinsos?

Enfermedad intecciosa/ Enfermidade infecciosa
Grupo/Gruge

é

Sisi 1 Nofwen X

Mo owmi]

Posibilidad de incineracion?/ Posibilidade de incineracién

R e 7
S50 ) No/Non J

{ncineracion condicionada por:/incineracion sondicionada por:

'_| Retirada de Marcapasos/Fetirads de marcapasos

! Tratamiento con Isétopos Radioactives/ Tratamento con isétopos radivacrivos

j Existencia de protesis/ Existeneia de protesis

_de
de

SR |

.3

m&’:&»\o&

mm

WQ:( de . ,h,,f:.:.:‘_-\v
de

instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncidn
se comience por la causa {nmediata y se termine por iz ceusa lnicial o
fundamental, es decir, en un orden natwral de arriba hacia abajo,
respondiende a las palabras "debido a” gue facilitan la comprensian de!
cancepto de secuencia logica. tan importante para fa selectidn de ls Causa
Basica de Defuncidn,

Causa basica de defuncidn: "Enfermedad o lesion gue inicié Iz cadens de
acontecimientas patolagicos gue conduieron directamente a la muents, o
ias circunstancias det accidente o viclercia que produjo fa lesian fatal”.

1 intervalo de ttempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzc de cada afeccion y &l
momento de la defuncién, de fal forma que el tiempo anctada en &l

apartado Lia} debe ser inferier oigual a L.tbl, y éste asuvez inferior oiguala

licty asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Unica unidad de tiempo v tan solo hay que refienar una por
procese y linea. 51 hubiera que anotar mas de un proceso en una linge, &l
liempo anotado debe corresponder al primer proceso informade (el mas
importante).

Nota: Cadz unidad de tiempo admite hasta el nimern 89,
Ejemplo:
Fara mes y medio, anotar 45 dias
i

2 Causainmediata:

fa) Indicar s enfermedad o eétadq patolgico que produje la muens
directamente. Na se trats de indicar las modalidades de 1a muerte, sino e
enfermedad, eltraumatismo o fa complicacian causante de! failecimientn.

Ejemplo: (3} Hemorragiacerebral 30
3 Causasintermedias: Horas  Dias

ib} y ic} Estados morbosos, si
arriba indicada.

4.8

oras  Dios  Meses  Aps

debida a : mm A=
¥ Meses  Afgs
existiera alguno, que produieron o causs

Si el estado patolsgico senalade en is linea ia} fue consecuencia de uno o
mas gstados morbosas, seanotaratienla linea {bio en fas iingas (b} yic)

Efemplo: b} Hipertension arreriat debirto 2 , 2
P ) fritis crdin - Horzs  Dizs  Meszs Ades

(¢l Frelonefrifiscranica debidas- 2
4 Causainicial o fundamentat: v Hafzs  Diss Meses  Afios

wd} Enfermgded o lesidn que initis los hechas anteriorments mencienatos
que condujeron a la muerte. Se anotard yns oni
desencadenante de todo el proceso que ha lievado s la defuncidn. En rasa

de accider}ie o viclencia; se hard una brave descripcion de las
circunstancias,

Ejemple: {¢) Adencma proststico
i
5 Otwros procesos:

oS estado_s patologicos si
pero norefacionadoscon laen

Ejemplo: Disbetes i 1o
Otrasrecomendaciones Horas  Dia< Meses angs
1.Utilizar maytscufas y preferenternente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar mas de una erdermedad en cada spartado,
separelas claramente porcomas. ‘

3.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas,

Nota: Las dos lineas de cuadrades previstas para cade spertade deben
considerarse como una solay ng para esteblecer orden de-causatidad.

Mod. CMD-BED-G oooOomo

5

Hotas  Diss Meses  Sdes

nificetivos que contribuyeron 2 ta muerte,

20l

, 3 que haya sido

ermedad o estada patoldgico quela produjo.

Firma del médico

instrucions basicas de Certificacion: / )

A OIS recomends qus no cuhrmento Oas cadsas de defuncion se somece
nola causa inmediats e se remale cog causs Inicial ou fundamental. 6 dicic,
nuniy Qe neturs! O srriba ceva & abaixg, respoadends ds palabras
“dehido 3" gue facilitan s comprensitn 8o eancento G secuencia Ioxica, 1an
importantes pere 8 selecticn da Causa Bdsics de Defuncin.

Lausa basica de defuncicn: "Enfermidade ou fesicn que iniciou & cadea de
BContecerentos paioioxicos gue condurciron Girectamente & morte, ot as
pireunitancias do scoidente o vislencia qua produciy a lesion fatal™.

V' intervalo de tempo aproximaco

Anpiar o lenns ransoornido entre o comezt 06 cads afeccitn e © momento
sa gefuncion, de tel forma que no tempe dnoiado no apartads i fal debe ser
inferipr ou igual a 1{bi, e psie & sua vez wferior ou igual so Lic) e asi
sucesivameniis.

Estas peridages son munuamente exciintes. # dicin haiaue expresar o
neriote nunha Ynica unidede de tempy e ten S hatl que encher unba por
Drocest e lide B houbsr gue anotar mais dun proceso nunhs Jida, o tempo
snotedo debs corresponder &0 primeiro proceso infermadolo méis
MOOTENIE].

“oter Lade unidade de tempo admite ste o nomern 89

Exeragic.
Fars mesomedio anotar 45 diss 45 ‘
Hags Slas Aluses Anpe

2 Causainmediata:
& indicar a enfermidade cu estado patoidrico que Droduciv & mone
dirgtasmenta, Non se trata deindicar as muodslidages da morte, sendn 3
anfermidade, o traumatismo 0u 8 Lompiiacion causante do falecemento.
Exemuio: (s} Hemprraxis corebral gesidos 3 o

v oves  Dias desss  Angs
1} e o Estarins morboses, se.existise aigun, que producice & causs arriba
indiceda,

-3 Causss intermedias

S 0 estady painisxics sivalano na 1ins 18 fni CONSECUenc:a gun oy mais
estados morbosos, 2ndtargnse na lifa bl ov nas fisas ‘his i),

Exemipio: ibl Hinertensién acarial delido 5 : B 2
'1 Horas 7 Bing “leses Arss
{eiPrplgnaiiiecrgnica doiiein a ' g

L. s [T ) 4
4 CausainicizlouFfundamentai v Sems DEs Meses Aoos
e/ Eafermidage  ou  lesice  gqus iniciow os feitos  anteriorments
meneonados condudiron & morte, Anotarase uniha tinica C£ausa. & gue
TISE QEsencacesils de 1006 G DrOCEST GUE ievon & defuncion, £n caso de
aucidente ou vwislenois, frase uniha hreve Cescricidn das CHCUNSIANCISS.
g

&ams

Gus

Yy

Exsmpic: i Adendms peostition

Fares  Sips - Messs

5 Outrosroceses:
Cuiros estados psioldxicos signifieativos que contribuiron § morte, pera
st rglationados cos enfermidsde ov estads patoléxico quea progucis.
Exempio Cighats
Cutras recomendacicns
P.Empregar maiGsculss @ prefecentements Goligrafo ds tints negra.
Z.Evirarsbrevigtucas efou sigles.
3.lertificar enfarmidades e sinGromes senam bigiidadas.

3.8e fose precise gngiar mais dunbaz sniermicede en cada
apartado, sepirsas claremente poarcomas.

Horss  Oiss | Meses Angs

| 5.Evitarcertificar aniicades mai definidas, signose sinformas.

NOTs! un GUps inas de codradcs provistas prd vada apartade debarn
CONSICErarse come unhe 508 € non para establecer crde de causalidade.
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MINISTERIO }ﬁ"

DE LA PRESIDENCIA, JUSTICHA f EQ!S‘:(OCiVEi

Y RELACIOMES CON LAS CORTES S G o o R - Yo

LICENCIA DE INCINERACION
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE VAL DO DUBRA
EXPEDIENTE N° 20260504/031796 SOBRE DEFUNCION.

Habiéndose acreditado la defuncion de D/D? JOSE ANTONIO BALEATO PENSADO con Documento
Identificativo DNI'y N° 76300929Q, segun la certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de
la muerte el dia 04 de MAYO de 2026, a las 10:46 horas, acaecida en CENTRO DE SALUD DE VAL DO
DUBRA;

SE CONCEDE AUTORIZACION para incinerar el cadaver de la persona resefiada, una vez transcurran
veinticuatro horas habiles desde el fallecimiento.

En Val do Dubra a 04 de MAYO de 20286.

FECHA ¥ HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALH)ACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
05/05/2026 13:52 hitps://sede.mjusticia.gob.es/es/comproba  MARIA TERESA MUINELO PAZ ENCARGADO
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