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Nombre . /MANVEL ANGEL (GARABAL MARA DAL N 332656 25—0

id.  delos padres Jose S MPRIA. . ERMITAS
Naturaleza . SANTIAGS. . De.. ComPoSTEWA Provincia .. A CoRIUNA.....
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 21 De. FeBRERA.DE..19¢ M
Profesion Estado SOLTERO.... Domicilio . PINEIRO, 35 =0 _€iv0
SANTIAGO C A CORMW/\
Fecha: 2045 horas del dia .24 de ... ["AR de 20265
Domicilio ... /NOSPITAL Gl CASARES
Fallecimiento:
Cementerio 0. £.NG Ayunt® _SANTIAGA.....
Conyuge: .......| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo - Pagina
DECLARANTE D. . |£50S. GARABAL. MA2A ( Mermpnge ) DN 33240901 - M.
domiciliado en ?iﬂzmg/, 3 -0 Eixo ~ SALNAGS

, L  SENOR
D/ﬁa/,%wa_ AnceL. CormBon. AMARA
C ecitre. DMEIRG..~O EiXe )
e
fallecid en en el dia de Z‘f/)’/ZG alos £ 7. afos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres
Abuelos

Padres politicos . .
HermanosW CAQMGN/ MHMBRASA Y .):’:'SUJ CARABAL. Mpaa

Hermanos politicos CARWS, Comas Y MBRIA_ CARMEN FERMAND €9

Nietos ..o Bisnietos Tios ... 2} Sobrinos .5 PrMOS St
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




GARABAL
MAZA

OMBRE FKOME
MANUEL ANGEL B
SEXOISE  NACIONALIOAD/NAGIOWALIDADE 1T
] ESP A
TRCHA CE RACMIATO/ ATADE ACERENTO -

21 02 1964 oW
umﬁ B

WL SOPORT VALIDEZ (VAL
BBP157271 30 05 2026

APELLIDOR/ APELIDOS

GARABAL
MAZA
NOWBAZ [ HONE .
o _ JESUS -
— & 1'!!‘ SENOISE0  NACONALDAD NACOMALIARE. i
;. St ¥ ESP q%&

nwuwumnmwuuumwuww'ﬁﬁﬁv, .
01 09 1961 A e
VALIDEZ IVALSE

WBBH156002 29 04 2026

on 33240801M

_ sa,fﬁ«
2 A CORURA

,'

HUOINDE ouu
JOSE l ‘MARIA ERMIT

EQUIP / EQUIPO
15771L6D1

\\

IDESPBBP157271033265675Q<<<<<K
6402215M2605306ESP<<<<LLKLLKKLY
GARABAL<MAZA<<MANUEL<ANGEL<<KLXK

OSTELA

AUIPO /EQUIPO
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A.x—'iw--u.. 2PN

TN
SRS, | SONSRO A O MEDICO DE DEFUNCION b
DE ESPANA DE MEDICOS 20 MED!CQ DE DEFUMCION
Colegio de Colexao de \_
’ N2 Certificado/N® certificado
SeHo}'Canmbo
:; -D./Dna. m ﬂKC OS C 662%0 4‘ ( VM E’z ' o s ‘Nige! coleglado/a
& : . e Red
2L D./Dna. . S :
:’,_ - : én Medieina yClrugta co!egtado/a en . a' C C‘&U(u A’ : T ST cen i e ,can e! numero ]
®& - en Medicina e Cfftﬂ?(la, colex:ado/a e R ) numero Tcnlagiacisn
m N L.

%3 y con ejercicio profesional en’ JS&@FT( f}ﬁ'ﬁ EE“ C@M ?‘bmtﬂ- o Fredledycitn
83  econexercicio profesional en - :

CERTIFICO 'ia defum:lon de/ CEBTIFICO a defurnc,gn de S

Nome do falecido/a: L

1™ Apeillido del fallecldola' 27
1er Apelido do falecido/a:.
22 Apellido del fallecido/a: -
2¢ Apel:do do falecldo/a. :
Fecha. de nacimiento :
Data de nanemanto )

!

Documento
de ld_entgdad
Documento :
de ldent:dade

Pasaporte
Pasaporte : -
NLE: (Tarjeta de Resxdencia)'

%

‘Hora yfecha dela deﬁmclon 2
Hora e data d’a _defuncmn :

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

Centro hospitalario. <
~Centro hospitalario ~.

Lugar de. traba;o ! Otro lisgar -
Lugarde traballo - ,thralugar» e

] Meses
Dias . Meses

,"fMeses :
Meses:

.~ -Meses  Afios
: Meses Anvs

%;_Se praetmo autopsid. chmca?IPractlcouse autops:a cllmca?

Accidents de traf:co No/ ND” :
Acctdente de traf ico ‘v Si v s"

Fecha dei mlsmo'
Data do mesm

Contintia al reverso
Contintia ao reverso

- {ver instrucciones en péagina 2}
" {consultar instrucions na péxina 2J .

a4 Mod. CMD-BED-G OOoOogoOom ] |



gExns'ten n&sgos mfecc:osos?l Emsten rfscos mfmcmsas?

Si/S7 D - No/Non¥] -

Enfermedad mfecczosa] Enferm:dade mfeccmsa

G*upolGrupo iD !ID IHD

aPpsnblhdad de mcmeraclén?lPostbihdaa‘e cz'e mcmerae fon

sisi 4 Nomon[ ] e
ln‘cmeramon condlelmada por.l lncmerac i cond:ctonad& por-
Retnrada de Wiarcapasosi Hatirada de mamapasm

Tra-tammnto con lsotopos Rad:oactwosl ﬁ’atamento con zsotapus radmactwos ‘

D Emstenma de p: oteslsl Emstencla de prates:s

Fima’dal msdico

En ?(*’-C\_{\QQ@ Lf L&i&%{)
e ,a de-‘ g

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncién
se comience por {a causa Inmediata y se termine por la causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondlendo a las palabras “debido a" que facilitan [a comprensién del
congcepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos. patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias dei accidente o violencia que produjo la lesién fatal”,

1 'Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempe anctado en el
apartado l.(a) debe ser inferior oigual al.tb), v éste a su vez inferior o igual a
L.(c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso v linea. Si hubiera que anotar més 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 nimero 99.
E}'emplo:
Parames y medio, anotar 45 dias
|

2 *Causainmediata:

{a) Indicar Ia enfermedad o estado patolgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causanze del fallecxmxento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a 3__
3 Causasintermedias: Horas

(b} y (¢} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patolégico sefiaiado en ia linea (a} fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaranenJalinea{b}o en ias hneas {b) y (c}

45

Horas Dias Meses Aflos

Dies  Meses Afios

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debidos < - oo 2
" e v Horas Dias Wesss Afos
(c) Pielonefritis crénica debidoa | i 0 V[ 2

#4: Causainicial o fundamental: Horas Diss  Moses Afos

(d} Enfermedad o lesidon que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Gnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso gue ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético TG Tk ujs
i Horas  Dias Meses  Afios

‘5 Otrosprocesos:

Otros estados patologicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolog;co que la produjo.
Ejemplo: Diabetes R 1Y
Otras recomendaciones Mesos  Afios
1.Utilizar mayisculas y preferentemente boligrafo detinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o sigias.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar mdas 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 una solay no para establecer orden de causalidad.

mimimin} iw

Horas  Dias

Mod. CMD-BED-G

, o Z@Zﬁ
‘de_ e

Sfaa:urada méd'mo 1 / _

Insirucions bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncidn se comece
pola causa inmedigta e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nynha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
“debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncicn.

Causa bédsica de defuncion: "Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
cireunstancias do accidente ou violencia que produciu alesién fatal”.

A Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncitn, de faf forma que no tempo anotado no apartado L.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b}, e este & sua vez inferior ou igual ao Lic) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente exclufntes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha gnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso ¢ lifia. Si hoiber que anotar madis dun procese nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao pnmelro proceso. informado(o mais
importante).

Nota: Cada unidade de tempe admite ata o nimero 99.
Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 digs
!

2 - Causa inmediata:

{a} Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directarnente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacidn causante do falecemento

Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral debicoa 1300 08T L
3 Causas intermsdias V Horas  Diss Meses  Anos

{b} e (c} Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoldéxico sinalado na lifia {a} fof consecuencia dun ou méais
sstados morbosos, anotaranse na lifia {blou naslifias (ble (c}

45 i
Dias

- Ll (L5 | L.
Haras Meses  Anos

i T TS
Exemplo: (b} Hipertension arterial debigod | L s w bt 2]
v Hoes  Dis
(¢} Pielonefrite crénica debidoa | ¢ v Loyt 2
- & “Causa inicial ou fandamental ¥ Hoas Dz Mesos Anos

{d} Enfermidade ou lesidn que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tinica causa. a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou viclencia, farase unha breve descrlcmn das circunstancias.

Exemplo: {d) Adenoma prostatico L e
i Huras Dl’as Meses Anos
5 Outros procesos:

Outros estados patoltxicos significativos que contribuiron § morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patolox:co quea producfu

Exempilo: Diabete

Haras Btas Meses Anos

Giriras recomendaciéns

1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abréviaturas efou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.8e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apariado, sepdreas claramenie por comas.

B.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as dias lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unhasoa g non para establecer orde de causalidade.

(] |
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MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MANUEL ANGEL GARABAL MAZA con documento
identificativo DNI nim. 33265675Q  segun la certificacion facultativa presentada, que constata la
fecha de la muerte el 24 de marzo de 2026, a las 21:45 horas, acaecida en Santiago de Compostela.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incineracion al cadaver de la persona
resefiada, una vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostela a, 25 de marzo de 2026.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DI'RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR

CARGO DEL FIRMANTE
25/03/2026 12:05

de.rmjust gol ba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
-autel

RG:N4eV-6KZK-hPSF-p9UP







