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SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 4 de agosto de 2026

Don/Dofia Manuel Angel Rios Martinez, con DNI 33272245X y domicilio en Travesia de

Montouto, 22 - Bloque B - Portal 2 - 2°C - Cacheiras - Teo en su condicion de Esposo de RAQUEL
MIGUEZ RODRIGUEZ,

SOLICITO

La INCINERACION, que se efectuars a las 16:45 horas del dia 5 de agosto de 2026, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Rua Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de RAQUEL MIGUEZ RODRIGUEZ fallecida en A Corufia a las 02:15 horas del
dia 4 de agosto de 2026; la cual se realizara en FERETRO BIODEGRADABLE.

MANIFIESTO

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. Introduccion.
 SI PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.
[0 NO PRESENCIAREMOS la introduccién de los restos mortales.

3. Dispositivos.
[1 ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.
K] 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.: Manuel Angel Rios Martinez
DNI: 33272245X

ES IMPRESCIND!BLE LA PRESENTACION DEL D.N.l. DEL FALLECIDO Y DEL SOLICITANTE/REPRESENTANTE, COPIA DEL
CERTIFICADO DE DEFUNCION Y LICENCIA 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
Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién 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:
info@funeraria-apostol.com.

BASE LEGAL. En cumplimiento del articulo 6 del Reglamento (UE) 2016/672 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 Proteccién 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 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,
administracion publica con competencia en la materia y a la administracién tributaria por imperativo legal, a
bancos y entidades financieras para la domiciliacién 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 prestacién 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 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 oposicion 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 gue 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. Podra contactar con nuestro Delegado de Proteccién de Datos en la Direccion
lopd@megamailconsultores.es.

DERECHO A RECLAMAR. Si considera que no ha obtenido satisfacciéon 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 celebracion. Los datos seran conservados durante el tiempo necesario para la difusién del
sepelio y sélo seran cedidos a los medios de comunicacién 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.



33276855H

T
"» ¥3§1\\\\\§\\:\\*\\\xx¢\. \
=
R = P AT
NOMBRE/ HOUE 1‘-‘-1\} \Q\‘\\\\\\\ \
RAQUEL B :
SEXOISEXD  NAGIONALIDAD/NAGHONALIGADS, \ &

22 07 1966 N \\
B SOPORT . VALIDEZ tVALDEZ 3

F ESP iF

FECHA DE NACIMIENTO / DATA DE NAD!‘!EJ!TO :&
X

BMO165527 18 082030

506240

* om 33272454X

o Jﬁ\\\\Q\k\\: o

RIOS RN LY
MARTINEZ & \\

NOMBRE / MOUE FEEN AN \\\
MANUEL ANGEL ~ }\ \\\\ :

SEXO/SEXO  NACIONALIDAD/ m‘gp}uufme\

M o ‘}\C\ !

FECHA DE NACIMIENTO / DATA DE NACEUENTO \

05 05 1966 N ai\\ﬁm
" & VALIDEZ VALIDEZ s

BLS102233 28 02(2030

;iff%i::%? 188544

EQUIPO / EQUIPO
15771L6D1

IDESPBMO1 65527533276855H<<<<LK<
6607227F3008188ESP<<<<<<<<<<<O
MIGUEZ<RODRIGUEZ<<RAQUEL<<<<<<

?ﬁﬂﬁﬁ%%f%wﬁx%?%%%wc
%é = AC //////%///
Fe MANUEL ABEL / MARKAAQ&&Q

IDESPBLS102233333272454X<<<<K<L<
6605050M3002289ESP<<<KLL<K<LLLKLT
RIOS<MARTINEZ<<MANUEL<ANGEL<<K






U smomzscon | consmocvera  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION b
OMC § DE ESPANA DE MEDICOS @AD@ ME@[@@ DE DE?UN@[@N

o 106349094

Ne Certificado/N® certificado

LT PR LS S . o e N e R s - - ,

i oom  BEAES) QOVE PEDCOGSRg g oo
8e y : . e o el S T R : Gt - -
:),:? .en MedtcmayCIrugla colegiado/aen f\‘- e C.a(( i_;_{"\i‘é L7 -, conelr jmero - ‘ S\ g A ‘t -S < (2
$$ en Medicina e Cirurxla, colex:ado/a en. - ‘ ‘ e ]IS " o, TUEE - ¥ colegiacion

‘23? y con ejercicio profesionalen - -PF“—-“ - #colexasion

B8 e con exercicio profesional en 7t =

CERT| IFICO ia defunei;‘m de /1 GERTIFICQ& d@fum;iaﬁ d& Th S ; SR L e
Nombre del faltecido ] (o i lnnaal Y o T T Tt Vo T T T
t!‘t‘fogedo?alggdoi': Q\P"Q el E- - - . ‘ ; L S 0 I

lido del fallecid ;
ler%ldaga?alggdgg, MWLEQ 8 L R

s e tieders: oIV GIOSAT [T 00000000000

SN S NS § - SN NS S NS ) JOOUN. 3 WOENH ) SHNEN § NN

.Fecha de nacimiento Diaisiat " Mes s\ Afo. " Bexe:  Vardn Mujes
Data de nacementa b Dia 2.4 Z» Mes C’:\ Ano l% Q sa;m 5y V,a’:r_or’; i Mu!lex

Documento D.NL . . " Namero: PINIAN ST —
eSO B CRDNS Numero: 51 3 2‘) é’g 5 S u o )
de identidad: : 4 s 59, o iE _

; Pasaporte Numero; ! ] T iasinniE; i
Documents Pasaporte Numero: ' - IR I U4
de identidade: NL.LE. {Tarjeta de Residencia) Namero:
N.LE. (Tarxeta de Residencia) Namero:

Hora y fecha de la defuncién Hora : minutos Dia T Mes = (O Ano P

Hora 2 data da defuncitn Hora : minutos 0 -2 l S pia QN Mes E—’ ¥ Ano CO Z« <
ZEn qué municipio ocurri6 1a defuncién?: /En que concsllo seorrey a defundion?: L_erl_'\,m.s_u’!\__ .
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia sacio-sanitaria { ugar de trabajo Otro lugar
Domicilio particular 3 Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Quiro fugar

3,63 Euros. Derechos autorizados, 1.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizadps, .V.E. incluido.

; iﬂ g ﬁs ; Vﬁﬁrﬂtbﬁe 3
m de defuncion w mww %W b !&c&un# Mma i’*‘-ﬁﬁéﬁi\zaf mszsms:aﬂ. i3 ka4 mi;g, 3‘; mfﬁ;i,g&ma 5

I, Causa mmed:ata ICausa iﬂm@diafa

A QNU\W\ BN QQS sie ] fLP«('O fU f» 1 000, T

Horas. Dias. . Meses Afios
Horas - Dias Meses Anos
B aAs: A B i g Debtdo a/Deb:do a. TR
- Causas intermedias / Causas intermedias <
T T T T Tl P T T S T AT T = -Horag "Dia,s; " Meses- Afios
3 il F ‘ f 1 T f i i J Horas - '{Di}z._s, - Meses Anos
,‘cj; b .

. Horas Dias = Meses Afios
-Horas Diagv“‘ Meses  Anos

Causa thmalofundamentai /Causa ﬂmc:ai ou fundamentai SRR R L i e F
‘“”D\S Fumc Ri=iry c(O u\CA QEL ANSERITe 0T 10 O
; i Horas -Dias. ~ Meses Afios
LU L AUk i) LI UL L Hores ~Dlas  Meses  Anos

IL. Otrqsproogsros'lautrasprm;: T3 Pda=a v e T

| H
i il

\ T = T L TE e i T AL % T o !\E’AHwas" Diés : Meses Afos
e : - ol Horas Dias' Meses  Anos

- ¢Ha habido tqdwlos de mueﬁte vmlenta?lﬂouba mdi@ios de :mme Walsnta 7 z,se praetieé aut@psia eiimﬁa?lPrﬁ@ﬂc@yw aui‘@psw ehinisa?
-Sisi| |* No/NoM b Lo , : - 8i/Si A b s b

¥ Accndente de trafico- No/ NO”?‘:Accldente lakoral N°/ N °‘}>‘a .

j af\j{cldente de trafico Si/ Si Accldente laboral * Si/Si

Continua al reverso
Continta ao reverso
; {ver instrucciones en pagina 2) —
. Mod. CMD-BED-G Di 288 {consultar instrucidns na péxina 2) .




oo mt e

iExisten riesgos infecciosas?/ Existen Hseos féfe@cidzs@g? >0 o

 Enfermedad infacslosal Entermidads mfseég}agw 3

siisi [ ] Nothen B

Grupe/@ripe 1] u[] L] e
 (Pesibilidad de incineracion?/ Posibilidade de ineinazaciéﬁ' g

sis B Noien []

 Insinerasién condisionada per:/ incinerasidn condicionsds por:

[ Retirada de Marcapasos/ fistirada de marcopsscs

[ Tratanments son lsétopos Radioastivos/ Trstamento con isstapas radiqamos‘; -

D_ Eyﬁsi@m;a ﬂs prétesis/ éﬁ«féﬁgﬁm e pgféfegig

—- s et e s s e e e b o e bt

En

ey

R
:fi~" [l (,;'@ :

Instrucsiones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncién
se comience por la causa lfifhiediata y se termine por la causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras “debide a“ que facilitan la comprension del
concepto de secuehels I6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

Catisa basics de defurnicion: "Enfermedad o lesidn que inicié la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

)
| Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.{a) debe ser inferior o igual a 1.{b}, y éste a su vez inferior o igual a
I.(c) y asi sucesivamente.

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

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nGmero 99.

U llisl DO OO

Horas . Dias Meses  Afios

Ejemplo:
Para mes y medio, anotar 45 dias

i
,i} Causa inmediata:
(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 lacomplicacién causante del fallecimiento.
3
Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a ED ED DD DD
Causas ititermadias: ¢

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

Si el estado patolégico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mé&s estados morbosos, se anotaran enlalinea (b) o en las lineas (b) y (c).
/

Horas  Dias Meses  Afios

. . . i [ r'l Iy

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a : il b l_~)L2_J

(c) Pielonefritis crénica debt B ﬁ?j ﬁh L ﬁ@
@Causa inicial o fundamental: ¥ Horas  Dias ~ Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una dnica 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 descripcién de las

circunstancias. DD E’ID DD D@

Horas  Pias Meses  Afios

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
[
ﬂmm@ PrOcesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patol6gico que la produjo.

L0 00 00 el

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos y sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unasolay no para establecer orden de causalidad.

CooO=c
4
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Instruciéns basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola eausa Inmediaia e se remate coa causa Inicial ou fundamemtal, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
"debido a” que facilitan a comprensidn do concepto de secuencia iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuncion.

Causa bisica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

W intervaio de tempo aproximade

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a l.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha unica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdis
importante).

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

Exemplo:
4/5

Para mes e medio, anotar 45 dias
Dias

' Horas Meses  Anos
T Causa inmediata:

(3) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senon a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

Eﬁ){fmplo: (a) Hemorraxia cerebral debidoa |3

Horas  Dias Meses  Anos
(b} e (c) Estados morbosos, se existise algtin, que producira a causa arriba

indicada.

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse nalifa (b) ou nas lifias (b) e (c).

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debidoa || ‘ 2
Horas_  Dias Meses  Anos

(c) Pielonefrite cronica debido a 2
Horas  Dias Meses  Anos

ﬁ"x\ Causa inicial ou fundamerntal

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
i
'Eﬁﬁ Cutros procesos:

Outros estadus patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

Exemplo: Diabete i 5
Horas  Dias Meses  Anos

1.0

Horas  Dias Meses  Anos

Qutras recomendacions

1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unhasoa e non para establecer orde de causalidade.
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OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE A CORUNA
Calle Emilia Pardo Bazann 2 24

15005 A Coruiia

e-mail: registrocivil.acoruna@justicia.es

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

Habiéndose acreditado la defuncién de D/Dia. RAQUEL MIGUEZ RODRIGUEZ con

DNI/NIE nim. 33276855H ocurrida en A CORUNA segiin la certificacion facultativa

presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 04 de AGOSTO del 2026 a las

02:15 horas; SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturalincinerar el cadaver

de la persona resefiada, una vez transcurran doce horas desde la hora del

fallecimiento.

En A Coruia,a 04 de AGOSTO del 2026.

LA ENCARGADA
Maria de Alvaro Prieto

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALlDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE

04/08/2026 13:19 /esicomproba MARIA DE ALVARO PRIETO ENCARGADO
autenticidad
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