POD D IC 1AL
FROVINCIA DE MISIONE

OFICIO N2 2973 /23
Puerto lguazi. Misiones; 05 de Diciembre de 2023

AL SENOR/A ENCARGADO/A

REGISTRO DE LAS PERSONAS - DELEGACION ELDORADO

TERCERA CIRCUNSCRIPCION JUDICIAL

ELDORADO - MISIONES.-

e

Me dirijo a Ud.. en autos caratulados: XPTE. N2 161775/2023
COMISARIA DE PINALITO NORTE UR-XIT - MISIONES S/ SOLICITA
INSCRIPCION DE FALLECIMIENTO (SHUMKE ANITA AMELIA)", que se
tramita por este Juzgado de Instruccién N2 3. a cargo del Dr. Brites Martin Luis, Juez
Titular y Secretaria N2 1, a mi cargo, sito en Guarani N¢ 122, de esta ciudad de
Puerto Iguazi. Misiones. con el objeto de informar que DEBERA INSCRIBIR EL
FALLECIMIENTO de quien en vida fuera Shunke Anita Amelia, DNI N*
32.139.506, Argentina, de 37 anos de edad. nacida el 26 de Marzo de 1986. cuyo

deceso habria ocurrido el dia 29 de Noviembre de 2023, en Pinalito Norte. Misiones.

adjuntando al presente el Certificado de Defuncion de la occisa.-

Asimismo. informo que se ha AUTORIZADO la INHUMACION de la
referida victima fatal (Shunke Anita Ame . v la consecuente expedicion de la
LICENCIA DE INHUMACION respectiva (Ley N2 26.413, Art. 70, 67 y
concordantes - Disposicién N2 1660/2020. ANEXO I. del Registro de las Personas
Misiones).-

Finalmente. pongo en vuestro conocimiento, que una vez inscripto el
fallecimiento supra referido. que deberd proceda a remitir a este Juzgado el Acta de
Defuncion referido, a los fines de acreditar legalmente la muerte del fallecido.-

Como recaudo legal a continuacidn se transcribe la Resolucion Judicial

que ordena el libramiento del presente. el que en sus partes pertinentes dic “Puerto
Iguazii, Misiones, 05 de Diciembre de 2O PR T LTS VoIS TEIS,. .. ¥
CONSIDERANDO:... RESUELVO: 1) ORDENAR la INSCRIPCION JUDICIAL ‘r/(’/
FALLECIMIENTO de quien en vida fuera Shunke Anira Amelia, DNT 2 ‘v 3
(37 anos de edad al momento de su deceso)... OFICIES... Fdo. Dr. Brites Martin Luis,

Juez tirular del Juzgado de de Instruccién N® 3. Ante inf, Secretaria. QOue doy fe'.-

Sin otro particular saludo a Ud. con atenta consideracion.-




PROWVINC I% DE MISIONES

OFICIO N2 1263/ 2024

Puerto Iguazi, Misiones, 06 de Junio de 2024 .-
Al Sciior/a Encargado/a
Registro de las Personas
Delegacion Provincial
Posadas - Misiones.-

Me dirijo a Ud., en los Autos caratulados: "EXPTE N2 72802/2024
COMISARIA DE PINALITO NORTE UR-XII S/ SOLICITA INSCRIPCION DE
FALLECIMIENTO (SCHUNKE ANITA AMELIA)'", que se tramita por este Juzgado de
Instruccién N2 3, a cargo del Dr. Martin Luis BRITES, Secretaria N2 1, a mi cargo, sito en
la Av. Guarani N2 122, de esta Ciudad de Puerto Iguazi, Mnes., con el objeto de informar
que DEBERA INSCRIBIR EL FALLECIMIENTO dc quicn ¢n vida fucra SCHUNKE
Anita Amelia - DNI N® 32.139.506 (Argentina, 37 arnos de edad al momento de su deceso,

nacida el 26/03/1986, en San Antonio, Misiones Scuyo deceso habria ocurrido el dia 29 de
Noviembre de 2023, en la Ruta N° 101, Km. 130de la Localidad de Pinalito Norte - San

Antonio, Misiones, adjuntando al

resente el Certificado de Defuncién de la occisa.-

Asimismo, informo que se ha AUTORIZADO la INHUMACION de la
referida victima fatal (SCHUNKE Anita Amelia E y la consecuente expedicién de la
LICENCIA DE INHUMACION respectiva (Ley N2 26.413, Art. 70, 67 y concordantes -
Disposicion N2 1660/2020, ANEXO I, del Registro de las Personas Misiones C

Finalmente. pongo en vuestro conocimiento, que una vez inscripto el
fallecimiento supra referido, que debera proceda a remitir a este Juzgado ¢l Acta de

Defuncién referido, a los fines de acreditar legalmente la muerte del fallecido.-

Como recaudo legal a continuacién se transcribe la Resolucién Judicial que
ordena el libramiento del presente, la que en su parte pertinente dice: “Puerto Iguazii,
Misiones, 06 de Junio de 2024.- AUTOS Y VISTOS:... Y CONSIDERANDO:.... RESUELVO:
I) ORDENAR la INSCRIPCION JUDICIAL del FALLECIMIENTO de quien en vida fuera
SCHUNKE.... a fin de que se tenga legalmente incorporado su fallecimiento a la base del
Registro de las Personas de esta Provincia. A tales fines OFICIESE a la Delegacion que por
Jurisdiccion corresponda.-11) REGISTRESE. PROTOCOLICESE. NOTII"IQUEsE Y
OFICIESE.-... ...; para ser agregada a ésta Causa...- Fdo. Dr. Martin Luis BRITES.
Instruccion N¢ 3 - Dra. Diana Rosalba CRISTALDO, Secretario™.

asr
L Sacreisria Ge Tecncions

Sin otro particular saludo a Ud, con atenta consideracion.-




PROWVING
MINISTERIO

&, DE MISKOES

2024 - “Aiio de la digitalizacién y simplificacion administrativa, de
las startups, de la inteligencia artificial, del desarrollo
de la ciudadania digital y de la salud mental”

DE GOBIERMNO

REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

POSADAS, 04 de julio de 2024 .-

SR/A. SECRETARIO/A

JUZGADO DE INSTRUCCION N° 3
DE LA 3° CIRCUNSC. JUDICIAL
PUERTO IGUAZU - MISIONES

S / D

NOTA N° _ 1066 / 2024.-

Tengo el agrado de dirigirme
a Usted, en respuesta a vuestro Oficio N° 1263/2024 de fecha 06
de junio de 2024, librado en autos caratulados “EXPTE. N°
72802/2024 COMISARIA DE PINALITO NORTE UR-XII S/
SOLICITA INSCRIPCION DE FALLECIMIENTO (SCHUNKE ANITA
AMELIA”, solicitandole que previo a dar cumplimiento a lo
ordenado, remitan a esta Direccion General copia certificada del
certificado meédico de defuncién y DNI original del fallecido para su
correspondiente destruccion, atento a lo previsto por el articulo 60,
63, 80 y consecuentes de la Ley 26413 y Disposiciéon Interna de
este Registro N° 1660/2020.-

Sin otro particular, saludo a

usted atentamente.-

CASTILLO Firmado digitalmente

Viviana por CASTILLO Viviana
D Cristina Raquel

Cristina Fecha: 2024.07.04

Raquel 08:02:08 -03'00"




0— Para el Registro Civil - Valor Legal

— TAMam an unnian | I SOUY & l
Minstosde Saud s Formulario de Entrega Grafta
Programa Nacional de Estadistica de Salud
Fecha d Dia  Mes Aiio
CERTIFICADO DE DEFUNCION e
DEPARTAMENTO REGISTRO CIVIL DE NUMERO TOMO FOLIO ACTA
_________________________________________ L1 I N
| CERTIFICO que Donlia 9. 4.l A/ K £ . _M/m DAL ELL B Varin[ ] Mujer X]
DNL/LC./ C.I.B_‘g—_ /,34 50 é Domiciliadola en calle (0 5/ 4 £_(_/ 2. AORLE oo, | 9/ ..........
Localidad 24,/ AT /(9- Provincia _LA/G [ (). WES.... dej } Afios de edad, Nacido elé% de MARZ.D... de /qgé

en ;Z Y/ ,(J@_(//& Estado Civil (1) C4S 4 () /... Nacionalidad AR A E4/1 14 (). Profesion u ocupacion AA(A na (/}SQ
Hafallecido de:  Enfermedad [_] Muerte Violenta E El Dia ,\Zq de 40 I/JIf_EﬂE de 208 3 alas DZ&O horas en: _ ﬁ[fw ...
¢ Tuvo atencion médica durante |a enfermedad si1 0] Lo atendio el medico s 12

o lesion que le produo la muerte2f0C./ TA A ed 4! ATisud N 20 que suscribe No 20
Causa de la defuncion ~a)(/ AL @ CAR D ORESITRRTO it (0 b}

Lugar donde ocurrio el hecho: . _ . R{.{i A..0L....... Ko / 0
PROFESIONAL CERTIFICANTE

Localidad 5 L. A STOMID . Te|éfon050_(/é q / ‘ \\
JA /agST
LUGAR Y FECHA DE CERTIFICACION: /é7 /\/0; 2

Lugar: b‘@%ﬁ(]fz% S (U/ - /4//70/‘/[0 --------------- {7’ IN \\}

Fecha:éz_{ ..... de //,ﬂf/f,‘fgﬂ,gde 20&5 ............. "i
(1) Llenar este item solamente si presenta LIBRETA DE FAMILIA \“ \» \ " /
R




(B) Para la Direccién de Estadisticas de Salud - Valor Estadistico

informe Estadistico de DEFUNCION

(Datos amparados por el secreto estadistico, de acuerdo con la Ley Nacional 17622) "
Fecha de Dia Mes Ano
DATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL Inscripcion | ] I
Departamento o Partido Delegacion o Registro Civil Numero TOMO FOLIO ACTA

A | A — L A I IS [ B

DATOS DE LA DEFUNCION (Sélo para fines estadisticos y a ser llenado soélo por el médico certificante)
.Tuvo atencion medica durante |a enfermedad si 13 G Lo atendié el médico si 13

o lesién que le condujo a la muerte? No 2 1 —» PasaraPreg. a que suscribe? No 231

CAUSA DE LA DEFUNCION INTERVALO APROXIMADO ENTRE
EL COMIENZO DE LA ENFERMEDAD
¥ LA MUERTE

1) Enfermedad o condicion patolégica

a)
que le produjo la muerte directamente. [ P(QL(’?R el 4 X A4 val /’ = A

Causas antecedentes. b) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)

Estados morbosos, si existiera alguno l
que produjeron la causa arriba
consignada, mencionandose en el ultimo | ¢) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)

lugar la causa basica. l

Otros estados patolégicos
significativos que contribuyeron a la
muerte, pero no relacionados con la
enfermedad o condicién morbosa que
Ia produjo. I

+ Accidente 1.5<T + suicidio 2 [ * Homicidio 3 [ *seignoras [
o: caida de un andamio, herido por arma de fuego, intoxicacién

b) Como se produjo. Describir las c_ircunstancias o situaciéon en que acontecioé, como por ejempl
por psicotropico, etc. Si fue accidente de transporte indicar el tipo de vehiculo y si el fallecido era peatén, conductor, acompanante, pasajero, etc.

ﬂcdﬂéﬁfl_f__AEM__JLQLTLA-,_IZQQ_...@HLD.Q«.L&&.  UEicuc .. CaRSA  FORD K
¢) Lugar donde ocurrié el hecho: __ L ({74~ - - LA . Aoz 72O

1 1 »— *cCualfuelafechade terminacién de ese

No Usar

£D EN CASO DE MUERTE VIOLENTA (dnicamente)
a) Indicar si fue por:

PARA TODAS * Estuvo embarazada Si

LAS MUJERES en los altimos i . &
DE 10 A 59 ANOS doce meses? ’;: ignora ';’ g } C°a";'a';:a' embarazo? Dia Mes Afo
CUMPLIDOS i 1 l |

La muerte estuvo relacionada con: Embarazo 1 (] _Parto 21 Puerpe

DATOS DEL FALLECIDO

Apellido/s
S =

Fecha de nacimiento

2914020, 2.% 24 . 02-86

Edad al momento del fallecimiento (escribir donde corresponda) B Sexo
ngi
* Si la edad es de 1 ano cumplido o mas, consignar solo los afos é Masculino 1
Meses Dias
> Si Iz edad es de 1 diao mas, pero menor de 1 afio, consignar s6lo meses y dias Femenino 2 [
Horas Minutos
Indeterminado 3[3

- Si la edad es menor de 1 dia, indicar horas y minutos
Ocurrid en... Nombre del establecimiento:
+ Establecimiento de salud publico

+ Establecimiento privado, obra social, etc.

» Vivienda (domicilio) particular

* Otro lugar (hogar ancianos, via publica, etc.)

= PO
— P b
Syl Sl =

—_— =
1 Recr2 0
Domicilio donde se produjo:  Calle y N°/ Ruta y Km.: W 32 <

% !] ,?:
7~ .
Localidad/Paraje 20 ;Jlﬂ 1 7LD AL ()C,Q_,,’ Departamento o Partido ,AC: t
— - -
provingla AL S 0 L E D>

Lo o -

AW N=

No Usar

Vivia habitualmente en: Calle y N°/ Ruta y Km.:

7, 9
QLI L1 4o @ TE Departamento o Partido _Reas L

Provincia (o pais para extranjeros) -

Localidad/Paraje

0510p e ENUIU0)

el fallecido es menor de un afo completar con los datos de la madre)

Plan de salud privado o mutual2 * Ninguno 4 E

Pertenecia o estaba asociado a: (si
« Ambos 3 [

- Obra Social 1 [




AS VIT

= =3 E M A E ESTAD

DATOS DEL FALLECIDO

Cual es el maximo nivel de ingtﬁchcriOn q::é;vc':arnzé (marcar en el Sistema E(ilucau"/oh(s,e,) que corresponda, una sola casilla)
« Nunca asistio 01 |
- S.E. No reformado Incompleto  Completo 5.FE. Raformado Incompleto Completo
- Primario 02 | 1 03 | | -~ Clelos EGB (1ro.y 2do.) 11 [ ] 12
- Secundaric 04 | | 05 -~ Ciclo EGB 3ro. 13 ] 14 ]
[ -~ Polimodal 15 ] 16 ]
( Superior o universitario o6 | | o7 | = S
m Cual era su situnc hSn lwhn:.«l . @ Cual era su o r;'vrl()n hahllual’?
2 . Trabajaba o estaba de licencia 10 Al V2 v C. 7<% 4 -
; « No trabajaba Buscaba trabajo 210 ) S - 1 B
| No buscaba trabajo 3 | — [

OS DE LA MADRE AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE £STA INSCRIBIENDO o B
Cual es el maximo nivel de mﬂrucmén que alcanzo (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda una sola casnila)

e Nunca asistio 01
- S E No reformado incompleto  Completo S. E. Reformado Incompleto Completo
— Primario 02 [ 03 [} - Ciclos EGB (1ro. y 2do)) 12 )
— Secundario oa [ os [ — Ciclo EGB 3ro. 14 ]
— Polimodal 16 [ J
« Superior o universitario oe [ o7 (3

Cual es su edad? P La madre Si_ 1 [ ]— » Responder Preg €2) €Dv €D
convive en pareja? con los datos del padre exclusivamente
(ya sea casada No 2 [ ]—> Pasar aPreg 32 @ y responderias
con los datos de la madre exclusivamentz |

(anos cumplidos)

-~ Anos | o en unién de hecho)

DEL PADRE (si co'reiponoe) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO
| maximo nivel de instruccion que alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda una sola casilla)

Cual es
« Nunca asisuo 01 [
< S E No retormado Incompleto Completo | S. E. Reformado Incompleto Completo
- Primarno 02 [ 03[ ] | -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) 1 [ 12 (]
- Secundario 04 [ o5 [ — Ciclo EGB 3ro 14 [
| - Polimodal 18 [
« Superor o universitario 06 | o7 [

DEL PAD?!*/MADRE (tachar lo que no correaponda) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE JE SE ESTA INSCRlBIENDO

Cual ¢rs su situacion laboral? Cual es su ocupacion habitual?

« Trabaja o €¢sla de licencia 1 [ ) .

« NO trabajo Busca wabajo

No busca trabajo

CDATOS FARA SER LLENADOS PREFERENTEMENTE POR EL MEDICO

€P cualtue ol peso (D Cual fue su peso
det niho al nacer 7 . gramos | al morir? . gramos | _
f"} Nacio de un embarazc @ Cuantas semanas completas Q En que fecha comenzo la ultima 1
duro la gestacion? menstruacion nocmal peevia al
< Cimpale | > It a pregunta sigulente @mbarazo de este mino?
Lia Mes Ano
)
= Muatuple 2 = > el que I hinos vivos. y v semanas completas
produo | detunciones tetales l L L I L
€D Contando nasta o e € tiue wodos estos vinbarazos « y cuantas B
este MING, INCIUSIVE, Cuanion cuantos hijos dotunciones N
embarazos (uvo la madre 7 e Clbaracoy | nacidos vivos t ’ s ' INE
d Vivos tuvo [ | tetales? e

PERSONA QUE CUMPLIMENTO FL INFOKNME

Apellido y ) Matnicula
nombre S, & v £ AadL s v LAl A Epotesional N°
Domicilio

Profesional: CalleA W /u PR E S CaA /AL N

Localidad: SAx  ATL 1S Telefono&lb (1Y LT L7 S sondh W

Medico 1 9

Otro 2 1




