ANNEX 2

Model de declaracié responsable d’exhumacié de cadavers, restes humanes i
restes cadavériques del grup II per al trasllat fora del cementiri

EXHUMACIO I TRASLLAT

Registre:

DADES DEL DECLARANT

Nom i llinatges / Rad social:

| oNy/NIE:

Adreca:

CP: Municipi:

Provincia:

DADES DEL REPRESENTANT

Nom i llinatges:

DNI:

Adreca:

CP: Municipi:

Provincia:

ADREGA DE NOTIFICACIO

Adreca:

CP: Municipi:

Provincia:

Teléfon: Fax:

Adreca electrénica:

DADES DEL TRASLLAT

TIPUS DE TRASLLAT
O Cadaver

O Restes humanes: nom i DNI de la persona a qui pertanyien

[l Restes cadaveériques

DADES DEL DIFUNT

Nom i llinatges:

DNI/NIE:

Lloc de la defuncio:

Data:
Hora:

CAUSA DE LA DEFUNCIO
O Causa inicial:
0 Causa immediata:

MITJA DE TRANSPORT

[ Tipus de vehicle: Model:

Matricula:

TIPUS DE FERETRE
O Comu
O Especial
[] Caixa de restes




TECNICA DE PRESERVACIO DE CADAVERS
O No
osSi
O Conservacio transitoria
O Embalsamament

Se li ha de donar destinacié final abans de (indicau la data):

ITINERARI
O Terrestre
O Aeri
O Maritim

LLOC DE L'EXHUMACIO

Cementiri
Adreca:
CP: Municipi: Provincia:
Identificacié de la sepultura:
LLOC DE LA REINHUMACIO/INCINERACIO

O Cementiri

identificacié sepultura:

[ Crematori
Adreca:
CP: Municipi: Provincia:

DOCUMENTACIO QUE PRESENTA

O Certificat médic de la defuncio

O Inscripcié en el Registre Civil i llicéncia d’enterrament

O Autoritzacié judicial

0 Copia del DNI del declarant i del representant (només en defecte d'autoritzacid)

O Copia del NIF

O Acreditacié de la representacié

O Justificant de I'abonament de la taxa

DECLAR RESPONSABLEMENT:

Que les dades consignades sén exactes, que dispos de la documentacié que ho acredita i que
I'actuacié compleix els requisits que preveu el Decret 11/2018, de 27 d'abril, pel qual es regula
I'exercici de la sanitat mortuoria de les Illes Balears. A més, sé que I'incompliment d’aquesta
declaracié pot donar lloc a les responsabilitats que preveuen la Llei 14/1986, de 25 d'abril, general
de sanitat; la Llei 33/2011, de 4 d’octubre, general de salut publica; la Llei 5/2003, de 4 d"abril, de
salut de les Illes Balears, i la Llei 16/2010, de 28 de desembre, de salut pablica de les Illes Balears.
AUTORITZ LA CONSELLERIA DE SALUT PER CONSULTAR LES DADES SEGUENTS:

Marcau amb una X la documentacié que autoritzau la Direccié General de Salut Publica i Participacié
a consultar directament, d’acord amb el Decret 6/2013, de 8 de febrer, de mesures de simplificacié

documental dels procediments administratius:
O Dades d’identitat (DNI) del declarant.

Nom del representant:
Marcau amb una X si autoritzau.




Autorniz la Direccié General de Salut Publica i Participacié a consultar directament amb els
organismes corresponents, d’acord amb el Decret 6/2013, de 8 de febrer, de mesures de
simplificacié documental dels procediments administratius, les dades seglents:

O Dades d'identitat (DNI) [del representant]
[Rubrica del representant]

D'acord amb Iarticle 5 de la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de proteccié de dades de
caracter personal, i I'article 12 del Reial decret 1720/2007, consentiu expressament que les dades
que facilitau en la sol-licitud es recullin i es tractin en el fitxer de policia sanitaria mortuoria titularitat
de la Conselleria de Salut (BOIB num. 68, de 8 de maig de 2007).
Podeu exercir els drets d'accés, rectificacio, cancel-lacié i oposicié davant la Direccié General de
Salut Publica i Participacié (carrer de Jesus, 38 A, de Palma).

d de 20__

[Ribrica]

DIRECCIO GENERAL DE SALUT PUBLICA I PARTICIPACIO



ANNEX 3

Model de declaracié responsable de trasllat de cadavers i restes humanes del

grupl

TRASLLAT FUNERARI GRUP1I

Registre:

DADES DEL DECLARANT

Nom i llinatges / Rad social:

| oNy/NIE:

Adreca:

CP: Municipi:

Provincia:

DADES DEL REPRESENTANT

Nom i llinatges:

DNI:

Adreca:

CP: Municipi:

Provincia:

ADRECA DE NOTIFICACIO

Adreca:

CP: Municipi:

Provincia:

Teléfon: Fax:

Adreca electrénica:

DADES DEL TRASLLAT

TIPUS DE TRASLLAT
O Cadaver

[ Restes humanes: nom i DNI de la persona a qui pertanyien

DADES DEL DIFUNT

Nom i llinatges: DNI/NIE:
Data:
Lloc de la defuncio: Hora:
CAUSA DE LA DEFUNCIO
O Causa inicial:
0 Causa immediata:
MITJA DE TRANSPORT
O Tipus de vehicle: Model: Matricula:

TIPUS DE FERETRE
O Especial




ITINERARI
O Terrestre
O Aeri
O Maritim

LLOC DE PARTIDA

Adreca:

CP: Municipi: Provincia:

LLOC DE DESTINACIO
O Crematori

Adreca:

CP: Municipi: Provincia:

DOCUMENTACIO QUE PRESENTA

O Certificat médic de la defuncio

O Inscripcié en el Registre Civil i llicéncia d’enterrament

O Autoritzacié judicial

O Copia del DNI (només en defecte d'autoritzacié) del declarant i del representant

O Copia del NIF

O Acreditacié de la representacié

O Justificant de I'abonament de la taxa

DECLAR RESPONSABLEMENT:

Que les dades consignades sén exactes, que dispos de la documentacié que ho acredita i que
I'actuacié compleix els requisits que preveu el Decret 11/2018, de 27 d'abril, pel qual es regula
I'exercici de la sanitat mortuoria de les Illes Balears. A més, sé que I'incompliment d’aquesta
declaracié pot donar lloc a les responsabilitats que preveuen la Llei 14/1986, de 25 d'abril, general
de sanitat; la Llei 33/2011, de 4 d'octubre, general de salut publica; la Llei 5/2003, de 4 d’abril, de
salut de les Illes Balears, i la Llei 16/2010, de 28 de desembre, de salut pablica de les Illes Balears.

AUTORITZ LA CONSELLERIA DE SALUT PER CONSULTAR LES DADES SEGUENTS:
Marcau amb una X la documentacié que autoritzau la Direccié General de Salut Publica i Participacié
a consultar directament, d’acord amb el Decret 6/2013, de 8 de febrer, de mesures de simplificacié
documental dels procediments administratius:

O Dades d’identitat (DNI) del declarant.
Nom del representant:

Marcau amb una X si autoritzau.
Autorniz la Direccié General de Salut Publica i Participacié per consultar directament amb els
organismes corresponents, d’acord amb el Decret 6/2013, de 8 de febrer, de mesures de
simplificacié documental dels procediments administratius, les dades seglents:

O Dades d'identitat (DNI) [del representant]
[Rubrica del representant]

D'acord amb Iarticle 5 de la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de proteccié de dades de
caracter personal, i I'article 12 del Reial decret 1720/2007, consentiu expressament que les dades
que facilitau en la sol-licitud es recullin i es tractin en el fitxer de policia sanitaria mortuoria titularitat
de la Conselleria de Salut (BOIB nim. 68, de 8 de maig de 2007).




Podeu exercir els drets d'accés, rectificacio, cancel-lacié i oposicié davant la Direccié General de
Salut PUblica i Participacié (carrer de JesUs, 38 A, de Palma).

d de20__

[Rubrica]

DIRECCIO GENERAL DE SALUT PUBLICA I PARTICIPACIO



ANNEX 4

Model de declaracié responsable de trasllat interinsular o a una altra
comunitat autonoma de cadavers, restes humanes i restes cadavériques del

grup II

TRASLLAT FUNERARI

Registre:

DADES DEL DECLARANT

Nom i llinatges / Rad social:

| oNy/NIE:

Adreca:

CP: Municipi:

Provincia:

DADES DEL REPRESENTANT

Nom i llinatges:

DNI:

Adreca:

CP: Municipi:

Provincia:

ADREGA DE NOTIFICACIO

Adreca:

CP: Municipi:

Provincia:

Teléfon: Fax:

Adreca electrénica:

DADES DEL TRASLLAT

TIPUS DE TRASLLAT
O Cadaver

O Restes humanes: nom i DNI de la persona a qui pertanyien

[ Restes cadavériques

DADES DEL DIFUNT

Nom i llinatges: DNI/NIE:
Data:
Lloc de la defuncio: Hora:
CAUSA DE LA DEFUNCIO
O Causa inicial:
0 Causa immediata:
MIT]J‘-\ DE TRANSPORT
O Tipus de vehicle: Model: Matricula:




TIPUS DE FERETRE

0 Comu
O Especial

TECNICA DE PRESERVACIO DE CADAVERS
ONo
Osi
O Conservacio transitoria
0O Embalsamament
Se li ha de donar destinacié final abans de (indicau la data):

ITINERARI
O Terrestre
O Aeri
O Maritim

LLOC DE PARTIDA

Adreca:

CP: Municipi: Provincia:

LLOC DE DESTINACIO
O Tanatori
O Cementiri
0 Crematori

Adreca:

CP: Municipi: Provincia:

DOCUMENTACIO QUE PRESENTA

O Certificat médic de la defuncio

O Inscripcié en el Registre Civil i llicéncia d’enterrament

O Certificat del técnic responsable (només en cas de realitzacié de técnica sanitaria)

O Autoritzacié judicial

O Copia del DNI (només en defecte d'autoritzacié) del declarant i del representant

O Copia del NIF

O Acreditacié de la representacié

O Justificant de I'abonament de la taxa

DECLAR RESPONSABLEMENT:
Que les dades consignades sén exactes, que dispos de la documentacié que ho acredita i que
I'actuacié compleix els requisits que preveu el Decret 11/2018, de 27 d'abril, pel qual es regula
I'exercici de la sanitat mortuoria de les Illes Balears. A més, sé que |'incompliment d’aquesta
declaracié pot donar lloc a les responsabilitats que preveuen la Llei 14/1986, de 25 d'abril, general
de sanitat; la Llei 33/2011, de 4 d'octubre, general de salut publica; la Llei 5/2003, de 4 d’abril, de
salut de les Illes Balears, i la Llei 16/2010, de 28 de desembre, de salut puablica de les Illes Balears.
AUTORITZ LA CONSELLERIA DE SALUT PER CONSULTAR LES DADES SEGUENTS:
Marcau amb una X la documentacié que autoritzau la Direccié General de Salut Publica i Participacié
a consultar directament, d'acord amb el Decret 6/2013, de 8 de febrer, de mesures de simplificacié
documental dels procediments administratius:

O Dades d’identitat (DNI) del declarant.




Nom del representant:
Marcau amb una X si autoritzau.
Autorniz la Direccié General de Salut Publica i Participacié per consultar directament amb els
organismes corresponents, d’acord amb el Decret 6/2013, de 8 de febrer, de mesures de
simplificacié documental dels procediments administratius, les dades seglents:

O Dades d'identitat (DNI) [del representant]
[Rubrica del representant]

D'acord amb Iarticle 5 de la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de proteccié de dades de
caracter personal, i I'article 12 del Reial decret 1720/2007, consentiu expressament que les dades
que facilitau en la sol-licitud es recullin i es tractin en el fitxer de policia sanitaria mortuoria titularitat
de la Conselleria de Salut (BOIB num. 68, de 8 de maig de 2007).

Podeu exercir els drets d'accés, rectificacio, cancel-lacié i oposicié davant la Direccié General de
Salut Publica i Participacié (carrer de Jesus, 38 A, de Palma).

d de 20__

[Ribrica]

DIRECCIO GENERAL DE SALUT PUBLICA I PARTICIPACIO



ANNEX 5

Model de declaracié responsable per a I’exposicié de cadavers del grup II en

llocs publics

EXPOSICIO DE CADAVERS EN LLOCS PUBLICS

Registre:

DADES DEL DECLARANT

Nom i llinatges / Raé social:

| oNy/NIE:

Adreca:

CP: Municipi:

Provincia:

DADES DEL REPRESENTANT

Nom i llinatges:

DNI:

Adreca:

CP: Municipi:

Provincia:

ADREGA DE NOTIFICACIO

Adreca:

CP: Municipi:

Provincia:

Teléfon: Fax:

Adreca electrénica:

DADES DEL DIFUNT

Nom i llinatges: DNI/NIE:
Data:
Lloc de la defuncio: Hora:
CAUSA DE LA DEFUNCIO
O Causa inicial:
0 Causa immediata:
MIT]J‘-\ DE TRANSPORT
O Tipus de vehicle: Model: Matricula:

TIPUS DE FERETRE

0 Comu
O Especial

LLOC DE PARTIDA

Adreca:
CP: Municipi: Provincia:
LLOC DE DESTINACIO FINAL

O Cementiri

O Crematori




Adreca:

CP: Municipi: Provincia:
LLOC D’EXPOSICIO

Adreca:

CP: Municipi: Provincia:

TERMINI D’EXPOSICIO

DOCUMENTACIO QUE PRESENTA

O Justificacié de la rellevancia social, politica i cultural de la persona difunta

O Certificat médic de la defuncio

O Inscripcié en el Registre Civil i llicéncia d’enterrament

O Certificat del técnic responsable de I'embalsamament

O Autoritzacié judicial

O Copia del DNI (només en defecte d'autoritzacié) del declarant i del representant

O Copia del NIF

O Acreditacié de la representacié

O Justificant de I'abonament de la taxa

O Consentiment de la familia

DECLAR RESPONSABLEMENT:

Que les dades consignades sén exactes, que dispos de la documentacié que ho acredita i que
I'actuacié compleix els requisits que preveu el Decret 11/2018, de 27 d'abril, pel qual es regula
I'exercici de la sanitat mortuoria de les Illes Balears. A més, sé que I'incompliment d’aquesta
declaracié pot donar lloc a les responsabilitats que preveuen la Llei 14/1986, de 25 d'abril, general
de sanitat; la Llei 33/2011, de 4 d'octubre, general de salut publica; la Llei 5/2003, de 4 d’abril, de
salut de les Illes Balears, i la Llei 16/2010, de 28 de desembre, de salut publica de les Illes Balears.

AUTORITZ LA CONSELLERIA DE SALUT PER CONSULTAR LES DADES SEGUENTS:
Marcau amb una X la documentacié que autoritzau la Direccié General de Salut Publica i Participacié
a consultar directament, d’acord amb el Decret 6/2013, de 8 de febrer, de mesures de simplificacié
documental dels procediments administratius:

O Dades d'identitat (DNI) del declarant i del representant.
Nom del representant:
Marcau amb una X si autoritzau.
Autorniz la Direccié General de Salut Publica i Participacié per consultar directament amb els
organismes corresponents, d’acord amb el Decret 6/2013, de 8 de febrer, de mesures de
simplificacié documental dels procediments administratius, les dades seglents:

O Dades d'identitat (DNI) [del representant]
[Rubrica del representant]

D'acord amb Iarticle 5 de la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de proteccié de dades de
caracter personal, i I'article 12 del Reial decret 1720/2007, consentiu expressament que les dades
que facilitau en la sol-licitud es recullin i es tractin en el fitxer de policia sanitaria mortuoria titularitat
de la Conselleria de Salut (BOIB num. 68, de 8 de maig de 2007).

Podeu exercir els drets d'accés, rectificacio, cancel-lacié i oposicié davant la Direccié General de
Salut Publica i Participacié (carrer de Jesus, 38 A, de Palma).




. d de20__

[Rubrica]

DIRECCIO GENERAL DE SALUT PUBLICA I PARTICIPACIO



ANNEX 6

Model de declaracié responsable per a enterraments especials de cadavers
del grup II

ENTERRAMENT ESPECIAL

Registre:

DADES DEL DECLARANT

Nom i llinatges / Raé social:

| oNy/NIE:

Adreca:

CP: Municipi:

Provincia:

DADES DEL REPRESENTANT

Nom i llinatges:

DNI:

Adreca:

CP: Municipi:

Provincia:

ADRECA DE NOTIFICACIO

Adreca:

CP: Municipi:

Provincia:

Teléfon: Fax:

Adreca electronica:

DADES DEL DIFUNT

Nom i llinatges:

DNI/NIE:

Lloc de la defuncio:

Data:
Hora:

CAUSA DE LA DEFUNCIO
O Causa inicial:
0 Causa immediata:

MITJA DE TRANSPORT

O Tipus de vehicle:

Model:

Matricula:

ITINERARI
O Terrestre
O Aeri
O Maritim

LLOC I DATA DE LA INHUMACIO

ESGLESIA

Adreca:

CP: Municipi:

Provincia:

DOCUMENTACIO QUE PRESENTA




O Certificat médic de la defuncié, inscripcié en el Registre Civil i llicéncia d'enterrament

O Certificat que en la cripta no hi ha factors de risc que impedeixen |'enterrament

O Certificat del técnic responsable de I'embalsamament

O Copia del DNI (només en defecte d'autoritzacié) del declarant i del representant

O Copia del NIF

O Acreditacié de la representacié

O Justificant de I'abonament de la taxa

DECLAR RESPONSABLEMENT:
Que les dades consignades sén exactes, que dispos de la documentacié que ho acredita i que
I'actuacié compleix els requisits que preveu el Decret 11/2018, de 27 d'abril, pel qual es regula
I'exercici de la sanitat mortuoria de les Illes Balears. A més, sé que I'incompliment d’aquesta
declaracié pot donar lloc a les responsabilitats que preveuen la Llei 14/1986, de 25 d'abril, general
de sanitat; la Llei 33/2011, de 4 d’octubre, general de salut publica; la Llei 5/2003, de 4 d"abril, de
salut de les Illes Balears, i la Llei 16/2010, de 28 de desembre, de salut pablica de les Illes Balears.
AUTORITZ LA CONSELLERIA DE SALUT PER CONSULTAR LES DADES SEGUENTS:
Marcau amb una X la documentacié que autoritzau la Direccié General de Salut Publica i Participacié
a consultar directament, d’acord amb el Decret 6/2013, de 8 de febrer, de mesures de simplificacié
documental dels procediments administratius:

O Dades d'identitat (DNI) del comunicant i del representant.
Nom del representant:
Marcau amb una X si autoritzau.
Autorniz la Direccié General de Salut Publica i Participacié per consultar directament amb els
organismes corresponents, d’acord amb el Decret 6/2013, de 8 de febrer, de mesures de
simplificacié documental dels procediments administratius, les dades seglents:

O Dades d'identitat (DNI) [del representant]
[Rubrica del representant]
D'acord amb Iarticle 5 de la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de proteccié de dades de
caracter personal, i I'article 12 del Reial decret 1720/2007, consentiu expressament que les dades
que facilitau en la sol-licitud es recullin i es tractin en el fitxer de policia sanitaria mortuoria titularitat
de la Conselleria de Salut (BOIB num. 68, de 8 de maig de 2007).
Podeu exercir els drets d'accés, rectificacio, cancel-lacié i oposicié davant la Direccié General de
Salut Publica i Participacié (carrer de Jesus, 38 A, de Palma).

d de 20__

[Ribrica]
DIRECCIO GENERAL DE SALUT PUBLICA I PARTICIPACIO




