2024 “Ano de la digitalizacion y simplificacion administrari va, de las
startups, de la inteligencia artificial, del desarrollo de Ia ciudadania
digital y de la salud mental ”,

MINISTERIO DE GOBIERNO
REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

| 30/03/2023 |
FORMULARIO ANEXO | REGISTRO PROVINCIAL DE LAS PERSONAS

SOLICITUD DE RECTIFICACION DE DATOS ART.85 LEY N° 26.413
e T ALNONDE DATOS ART.SBS LEY N° 26.413
SOLICITANTE

Nombre y Apellido | Flavia Benitez
DNI/Ca 34802568 | Nacionalidad | argentina
 Domicilio Bdo de Irigoyen Tel.Cel ’ Haga clic aqui para escribir texto.
En caracter de: DELEGADA DEL RPP
ACTA/S Y DATOS A RECTIFICAR
ACTA NUMERO TOMO FOLIO ANO [ DELEGACION COPIA
Defuncion 4 1 4 2024 | — ARCHIVO
Dato/s Incorrectol/s Nombre del/la Inscripto/a | IRECEMA.
Dato/s Correcto/s IRACEMA
ACTA | NUMERO | TOMO FOLIO ] ANO i DELEGACION ] COPIA
— | [ —— [ ——
Dato/s incorrecto/s | ELEGIR OPCION I Haga clic aqui para escribir texto.
Dqtols Correctols Haga clic aqui para escribir texto.
ACTA NUMERO TOMO [ FoLio ANO | DELEGACION COPIA
[ | —— S
' Dato/s Incorrectol/s ] ELEGIR OPCION Haga clic aqui para escribir texto.

rﬂm Correctols [ Haga clic aqui para escribir texto.

ADJUNTA COPIA DE DOCUMENTACICN RESPALDATORIA:

] 1 DNI DE LA CIUDADANA 2 ACTA DE DEFUNCION DE LA CIUDADANA
r 3 Haga clic aqui para escribir texto. 4 Haga clic aqui para escribir texto.
OBSERVACIONES:

Haga clic aqui para escribir texto.

3in otro particular, saludo a Ud. muy atte.
A

BENITEZ FLAVIA MARIANELA
) Delegada Titular

—
=
Lol
—~—
o
o
-

Firma de Solicitante rma y Sello de Funcionario




REPUBLICA ARGENTINA

Registro Provincial de Tomo Acta Ano DEFUNCION
las Personas : 1 4 2024
En____ el

| Republica Argentina, a __
de 2024 Yo, Oficial F’ubilco de este Registro Civil inscribo la DEFUNCION de _
DA SILVA IRECEMA

'Sexo:______ FEMENINO Nacionalidad: ____ ARGENTINA i
lestado ] VIUDO
‘profesien_____ JUBILADO _Doc. ldent ____ DNI: 17335242
DomICIlio PJE CAMPINAS- BDO DE IFIIGOYEN- MNES

\ Hijo de: _
éy de:

El 18 de Julio de 2024 , alas 13:30 horas

- Causa de la Defuncion: INSUFICIENCIA AGUDA- INFARTO AGUDO
| Certificado Médico: . EDICO GRACIELA NOEMI FERREIRA

e e = U SN O O . =

Declarante: Serglo ANTUNEZ DE LAFIA Doc. Ident: 32219376

Domicilio: B° Prov. Unidas Bernardo De lrlgoyen

i7. FLAVIA MARIANELA
J Delegada Titular
3¢Jt:is-'tm Mrovincial de las Personas

baf3d07b0caaza06ac0a87695a35610e




0- Para el Registro Civil - Valor Legal

-

FOMMULaro ge Entrega Gratu
Fechade D2 Mes Afio

de Salud Publ
Fu-ogranwpﬂrm::?éllﬁl se E;adigticlg E:ie- Salud gﬁ%o WY{\ZU IW :
LY ke
ﬁhwnpcwn 2.5[0H[20,¢A

CERTIFICADO DE DEFUNCION Qmp‘ﬁ%,
\

DEPARTAMENTO REGISTRO CIVIL DE NUMERO ﬁ

éwﬁwwgﬂfg%k@hﬁLJ~i—JShnﬁﬁmnwau&a.H_[lléﬁﬂ

TOMO FOLIO ACTA

L
-, e Varon[] Mujerm

.............................

.............................................
-----------------------

--------------------------------------------

---------------------------------------------------------------

Hafallecido de:  Enfermedad m Muerte Violenta [ EI Dia-lLf ..de .\.Lu*u‘) dezugft_’_a las FHJ horas en: WQ .h\

¢Tuvo atencion médica durante la enfermedad Si 1@ Lo atendid el médico si 103
0 lesion que le produjo la muerte? No 20 que suscribe No 20

Causa de la defuncion ) Patw landlo " taftuy
Lugar donde ocurrio el hecho: D‘I_{ bﬁﬂtﬂ wn Qalh Qb

..................

PROFESIONAL CERTEJCANTE 3
Nombre y Apellido T2 U 2l& Poomi Furoi e

----------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------

-------------------------------------------

------------------------------------------

-----------------------------

"

\“%Qﬁiﬁﬂ?ﬁ%
4 g Mg\

(1) Llenar este item solamente si presenta LIBRETA DE FAMILIA




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

Informe Estadistico de DEFUNCION

(Datos amparados por &l secreto estadistico, de acuerdo con la Ley Nacional 17622) -
Fecha de Dia Mes
DATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL Inscripcién | 9 | & fZ) E:? l

Afno
12,0, 2 X

I) Enfermedad o condicién patolégica l:a' [ P P z&b-?wpf'za )41‘?4.\3

Departamento o Partido Delegacién o Registro Civil Ndamero TOoMO FOLIO ACTA
» 6.&-:’;@»«9. ...... sy - Shdaps o o L2s1e | (el e T ) |
DATOS DE LA DEFUNCION (Sélo para fines isti y a ser Il do sélo por el médico certificante)

& Tuvo atencién médica durante la enfermedad Si 1 g- i'm Lo atendié el médico si 13

o lesién que le condujo a la muerte? No 2 —— Pasara Pregj que suscribe? No 207

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

¥ LA MUERTE

que le produjo la muerte directamente.

Causas antecedentes. b) DEBIDO A (O COMO CONSECUEN DE)
Estados morbosos, si existiera alguno E WL“Q‘M&Z d(z[m

que produjeron la causa arriba
consignada, mencionandose en el ultimo c) DEBIDO A (O COMO CON%CUENC!A DE)
feottu C oot o

lugar Ia causa basica.

Otros estados patoldgicos =
significativos que contribuyeron a la

muerte, pero no relacionados con la

enfermedad o condicion morbesa que

Ia produjo.

-

€D N cASO DE MUERTE VIOLENTA (tinicamente)
a) Indicar si fue por:

* Accidente 1 [_] * Suicil

6n en que acontecis, como por ejemplo: caida de

b) Cémo se produjo. Describir las circunstancias o situaci
Ppor psicotrépico, etc. Si fue accidente de transporte ini

o2 [] * Homicidio 3 [_] *seignora9 [_]

un andamio, herido por arma de fuego, intoxicacién
dicar el tipo de vehiculo y si el fallecido era peatén, conductor, acompaiiante, pasajero, etc.

giipaeonoeoemidieiiischo: | =0 T Ol St s e e s B
=5 6 f:gﬁagg:gs % ESllqulet{'nbarazada Si 1 L 3 —— =+ Cual fue la fecha de terminacién de ese
en los udltimos |
DE 10 A 59 ANGS - -~ doce meses? . No_____...2 I"il} _Continuar____embarazo? Dia—_a 3 s
CUMPLIDOS Seignora 9 L1 S  abajo L L Il i
La muerte con: Embarazo 11 Parto 2 [ Puerperio 3 [ 1 i e ——
DATOS DEL FALLECIDO
Apellido/s Nombre/s D.N.L. N°
L 94 SicvA | TRACEMA [k WS Dy
Fecha de la defuncién Dia Mes Afio Fecha de nacimiento
Lag]loF |20 2 U
Edad al momento del failecimiento (escribir donde corresponda) s
Anos i
* Si la edad es de 1 afo cumplido o mas, consignar sélo los afios | E i Masculino o [ |
Meses Dias
* Si la edad es de 1 dia o mas, pero menor de 1 afo, consignar sélo meses y dias I Femenino 2 é
Horas Minutos
* 8l la edad es menor de 1 dia, indicar horas ¥ minutos - i | ] ! Ind = Ij
Ocurrié en... Nombre del iento:
* Establecimiento de salud publico =1 } -
* Establecimiento privado, obra social, etc. 2 E_ &
* Vivienda (domicilio) particular 3 Pasar a, g
* Otro lugar (hogar ancianos, via puablica, etc.) F & = | Preg. 2

Domicilio donde se produjo: Calle y N°/ Ruta y Km.: —ID‘!‘Q 'gn #M : Oﬂ /j'( S/ ! S/t JU& DELITO
Localidad/Paraje @de C& “4‘ ‘*‘ W‘ Departamento o Partido 64&0 ’u gm 20
Provincia m é;w >

|
b
=
k=]
=

Calle y N°/ Ruta y Km.: DJG &j e W -
o Partide O 102F. Mateted? rAe fQra tio
MiScnes

Vivia habitualmente en:
LocalidadiParaje 22cL0 cle Lt Yo Gger Depar

Provincia (o pais para extranjeros)

Pais

AfgenIin

Pertenacia o estaha asnciadn a- {ei ol Fallanida am mmamae de i =20 __a

10p [ eNupU0)




SOLO PARA FALLECIDOS DE 14 ANOS Y MAS
DATOS DEL FALLECIDO

Cuél es el maximo nivel de instruccién que alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)
« Nunca asistio o1 [ =
« S.E. No reformado Incompleto Completo S.E. Reformado Incompleto Completo

-- Primario 02 ] 03 =3 - Ciclos EGB (1ro. y 2do.) ==l 12 - [=]

- Secundario o4 [ o5 [ — Ciclo EGB 3ro. 13-l 14 =9

-- Polimodal 15 1 16 1
Superior o universitario o6 [ 1 o7 -1
b Cual era su situacion laboral? Cual era su ogupacion habitual?
« Trabajaba o estaba de licencia : Bl
e No trabajaba | Bu ba trabajo 2 =13 5 =
o =2
. No buscaba trabajo 3 ==l zcli - I

SOLO PARA LOS FALLECIDOS MENORES DE 14 ANOS (Incluyendo a los menores de 1 afio
DATOS DE LA MADRE AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO

? Cuil es el maximo nivel de instrucciéon que alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)
= Nunca asistio 01 [ 1
= S. E. No reformado Incompleto Completr;i S. E. Reformado Incompleto Completo
w -~ Primario 0z [1 03 [ -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) =1 12= =]
o -- Secundario 04 [J o5 [ - Ciclo EGB 3ro. 13 =1 g o
(=] - Polimodal 15 [ 16 1
< = Superior o universitario 06 [ o3
=
Cual es su edad? La madre Si 1 [ ]—— Responder Preg. @ @y @
(afios cumplidos) convive en pareja? con los datos del padre exclusivamente
(ya sea casada No 2 [ |—» Pasar a Preg @y @y responderias
= Anos | © en unién de hecho) con los datos de la madre exclusivamente
DATOS DEL PADRE (si corresponde) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO
Cual es el maximo nivel de instruccién que alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)
« Nunca asistio ] e |
wi
nﬂ: * S. E. No reformado Incompleto Completo S. E. Reformado Incompleto Completo
P - Primario 02 [1 03 1 - Ciclos EGB (1ro. y 2do.) 1= Lo |
o - Secundario 04 [ os 1 -- Ciclo EGB 3ro. 13 [ 14 [
— Polimodal 15— 16 [
« Superior o universitario 06 [ o7 [
DATOS DEL PADRE/MADRE (tachar lo que no corresponda) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO
- Cual era su situacion laboral? Cual es su ocupacién habitual?
=
g = Trabaja o esta de licencia 1=l
E « No trabaja Busca trabajo 2 =1 5
B
=1 2 =
= No busca trabajo 3 == 2

COMPLETAR EN CASO DE SER MENOR DE 1 ANO (Sélo para fallecidos que no tienen un afio cumplido)
DATOS PARA SER LLENADOS PREFERENTEMENTE POR EL MEDICO

Cual fue el peso Cual fue su peso
del nifio al nacer ? = gramos il | al morir? e gramos e o]
Nacié de un embarazo... Cuant: @ En qué fecha comenzé la altima
durd la gestacion? menstruacién normal previa al
= Simple 1 [ _]—— ir a pregunta siguiente embarazo de este nifio?
Dia Mes % Afo
= Mualtiple 2 [ ]——> elque i—l nifios vivos, y = semanas completas
produjo: | defunciones fetales |7—IL (oTe i an T e o ||
Contando hasta el de Entre todos estos em| ; ~y cuantas
este nifo, inclusive, cuantos cuantos hijos defunciones
embarazos tuvo la madre ? = embarazos nacidos vivos t

Aptales? 1
PERSONA QUE CUMPLIMENTO EL INFORME f}

Apellido y - o

Médico 1 é- pembre 'g"“'az‘ Siitts m
el = Domicilio . = .
ST P ionafl »mgc%l;%g — -




i’m’ |

MINISTERIO DEL INTERMIR ¥ TRANSEFORTE
[ Apelido / Surpame
| DA SILVA

REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
¥ REGISTRO NACIOMAL DE LAS PERSOMAS
| -

Hombre ! Mame
IRACEMA

AR

Fi
10 ABRf APR

Documento ¢ Docunent

17.345.242

.\__ -

Sexo f Sex . Macionalidad ¢ Nartrorgliiy
F

GENTINA

Bcha nacimento / Date of birth

1954

! Date of issue

G 2014

mento [ Defe of cxpiry

AUG 2029

Ejamplar
A
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a1, SICALLE SN PJE CAMPINAS - BERNARDO DE

~GOYEN - ANUEL BELGRANO - MISIONES
TUGAR DE NACH IOMES

PULGAR

IDARGT17345242<0<<<<<<<<<LLCLLLL
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2024 — “Adiio de la digitalizacion y simplificacion administrativa, de las startups, de Ia inteligencia
Artificial del desarrollo de la ciudadania digital y de la salud mental™

PROVINCLA MISIOINES.
MINISTERIO DE GOBIERNO

REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

A LA SENORA
DIRECTOR GENERAL
DEL REGISTRO PCIAL
DE LLAS PERSONAS

S / D:

Tengo el agrado de dirigirime a Ud., a los efectos de elevar mforme, vistos:
los autos caratulados “EXPTE 2581-A-24, BENITEZ FLAVIA S/ RECTIFICACION ACTA DE
DEFUNCION DE DA SILVA TRECEMA™ -

Que a fs. 01 Se presenta la Sra. BENITEZ Flavia en su caracter de Delegada,
acreditando su identidad con el D.N.I. N° 17.345.242 solicitando que se rectifique en el Acta de
Defuncion de DA SILV A Irecema, (Acta 4-Tomo 1°-Afio 2024, inscripto en Delegacion R.P.P. del
Dos Hermanas-Mnes) el nombre de la causante, donde se consignd: “Irecema’, debiendo ser:
“Iracema”.-

Que a los efectos de probar lo solicitado precedentemente se adjunta
fotocopias certificadas de: 1) Acta de defuncion a rectificar, 2) Certificado Médico de Defuncion, 3)
D.N.I. de la causante.-

Que del cotejo y analisis de la documental acompaiiada, este Departamento
Juridico v Legalizaciones del R.P.P. entiende, salvo mejor criterio, que corresponde hacer lugar a lo
solicitado; dando el Visto Bueno v Legal, todo ello en virtud de lo previsto por el Art. 85, ley N°
26413 v normativas concordantes.-

Es cuanto informo.-.

INFORME N° 396/24
DEPTO JURIDICO Y LEGALIZACIONES




2024 — “Aiio de la digitalizacion y simplificacion administrativa, de las startups, de la infeligencia
Artificial del desarrollo de la ciudadania digital y de la salud mental™

PROMVIN: DE MISIONES.
MINISTERIO DE GOBIERNO
REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

Posadas, 16 de Agosto de 2024 .-

DISPOSICION N° 1921/24

Y VISTOS: CARATULADOS “EXPTE N° 2581-A-24, BENITEZ
FLAVIA S/ RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION DE DA SILVA IRECEMA™ -

CONSIDERANDO:

Que a fs. 01 Se presenta la Sra. BENITEZ Flavia en su caracter de Delegada,
acreditando su identidad con el D.N.I. N° 34.802.568 solicitando que se rectifique en el Acta de
Defunciéon de DA SILVA Irecema, (Acta 4-Tomo 1°-Afno 2024, inscripto en Delegacion R.P.P. de
Dos Hermanas-Mnes) el nombre de la causante, donde se consignd: “Irecema’™, debiendo ser:
“Iracema”.-

Que a los efectos de probar lo solicitado precedentemente se adjunta fotocopias
certificadas de: 1) Acta de defuncién a rectificar, 2) Certificado Médico de Defuncién, 3) D . N.I. de
la causante .-

Que se accede por informe N° 396/24 Reg. Departamento Juridico y
Legalizaciones a lo solicitado dando el Visto Bueno ¥ Legal, todo ello en virtud de lo previsto por el
Art. 85 de la Ley N° 26.413 y normativas concordantes.—

POR ELLO.
LA DIRECTORA GENERAL DEL REGISTRO PROVINCIAL DE ILLAS PERSONAS
DISPONE:

ARTICULO 1: RECTIFIQUESE, en el Acta de Defuncion de DA SIT.VA Irecema, (Acta 4-
Tomo 1°-Afio 2024, inscripto en Delegacion R.P.P. de Dos Hermanas-Mnes) el
nombre de la causante, siendo lo cormrecto: “Iracema®.—

ARTICULO 2: COMUNIQUESE, oportunamente, por Departamento Despacho del R.P.P. a la
Delegacion de Dos Hermanas-Mnes. a los efectos de cumplimiento.-

ARTICULO 3: REGISTRESE, Comuniquese, cumplido, ARCHIVESE por Departamento
Despacho del Registro Provincial de las Personas.-

Firmado digitalmente por
EC H EVE R RIA ECHEVERRIA Paula Brigida
Fecha: 2024.08.16 10:26:09

Paula Brigida 5500




Registro Provincial de
las Personas

REPUBLICA ARGENTINA

[ Tomo | Acta [ ARoc | |7 DEFUNCION J

| 1 | 4 | 2024 |
En General Manuel Belgrano - DOS HERMANAS =~~~
Republica Argentma, a_ Veinticinco de _ Juli
de _
Sexo: FEMENINO Nacionalidad: ______ ARGENTINA ;
estado ) VD O N

Domicilio

Hijo de:

y de:

Nacido en _

Ocurrida en:

Causa de la Defuncién:

Domicilio:

Obra en Virtud de SER EMPLEADO DE LA EMPRESA FU
O

Rectificacién
Disposicion N° 1921/2024 de fecha 16-08-2024. Expte N° 2581-A-2024.
RECTIFIQUESE, en el Acta de Defuncién de: DA SILVA Irecema, (Acta 4- Tomo 1°- Afio
2024, inscripto en Delegacién R.P.P. de Dos Hermanas-Mnes.), el nombre de la causante,
siendo lo correcto: “lracema”.- ART. 2° y 3° de forma. Firmado Dra. Paula Brigida Echeverria,
Directora General del R.P_P. Hay un sello. Posadas- Misiones.- 19-08-2024.

mSGSA

m‘fﬂlﬂﬁu hs Foesena

baf3d07bOcaa2a06ac0a87695a35610e

Certificado Médico: MEDICO GRACIELA NOEMI FERREIHA
Era cényuge de: . e eaeeeeesesmeesseessesesenee—.——e———cesescesacsesecnsmmensen eememee
Declarante: Serglo ANTUNEZ DE LARA _Doc. Ident: _ 32219376
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