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

D LAS PERSONAS

FORMULARIO ANEXO | REGISTRO PROVINCIAL DE LAS PERSONAS
SOLICITUD DE RECTIFICACION DE DATOS ART.85 LEY N° 26.413

SOLICITANTE

Nombre y Apellido | GROSS SILVANA MARIEL

DNI/C.1 31457955 Nacionalidad ARGENTINA
Domicilio - RIVADAVIA 610 |-
En caracter de: FUNCIONARIA/O DEL RPP

ACTA/S Y DATOS A RECTIFICAR

ACTA | NUMERO | TOMO | FOLIO | ANO | DELEGACION | COPIA
Defuncion | 126 | 2 | 126 [ 2024 | L. N. ALEM | ARCHIVO/DELEGACION
Dato/s Incorrecto/s ELEGIR OPCION DICE: 'SE IGNORA". LA HORA DE

FALLECIMIENTO.
Dato/s Correcto/s | HORA DE FALLECIMIENTO 02:40
ACTA | NUMERO | TOMO | FOLIO | ANO | DELEGACION | COPIA
Dato/s Incorrecto/s |'ELEGIR OPCION [ Haga clic aqui para escribir texto.
Dato/s Correctol/s Haga clic aqui para escribir texto.
ACTA | NUMERO | TOMO [ FOLIO | ANO | DELEGACION ] COPIA
== e E—
Dato/s Incorrecto/s ELEGIR OPCION ‘ Haga clic aqui para escribir texto.
Dato/s Correcto/s Haga clic aqui para escribir texto.

ADJUNTA COPIA DE DOCUMENTACION RESPALDATORIA:

1 CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION 2 ACTA DE DEFUNCION

3 REPORTE DEL ACTA. 4 Haga clic aqui para escribir texto

OBSERVACIONES:

AL GUARDAR EL ACTA, LA HORA REGISTRADA APARECE COMO "SE IGNORA". DEBIENDO SER A LAS
02:40 HS.

Sin otro particular, saludo a Ud. muy atte.

P e N

SROSS SIL'ANA MARMEL

Firtm®de Solicitante Firma y Sello de Funcionario




126

REPUBLICA ARGENTINA

Registro Provincial de Tomo Acta Afo r DEFUNCION
las Personas : 5 126 2024

ﬁde 2024 Yo, Oficial Publico de este Registro Civil inscribo la DEFUNCION de 5

: El 11 de Julio de 2024 , alas se ignora horas

Causa de la Defuncién: Paro Cardiorrespiratorio - Insuficiencia Aguda de Miocardio.
Certificado Médico:

- Era conyuge de:

Declarante:

IGur===1=
GROSS SILVANA MARIEL
Pirma Autorizada

Ragistro Previncial de las Persona

= '/{A» 7 (: ii»:'««:/(;———

eaa2e3560da230a4ce52f167bd8d98ab
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g = = Rivadwvia 890 -
Ministors Ge Salud Baprica LN A Formulario de Entrega Gratuita

Programa Nacional de Estadistica de Salud

ia Afr
CERTIFICADO DE DEFUNCION RS | 'R./l I@T?HZ.O?J Lo

DERARTAMENTO REGISTRO CIVIL DE (o] 3 §
__Leqrwd@ﬁi@@ﬂ 1 (3"4“@0 Le L (128 1188

CERTIFICO que Donl/fia _ T‘?_‘{'{Y} oS l?& = _'f(:'_- ____________________________________ Vam}E 78 Mujer []

Ha fallecido de: Enfermedad)& Muerte Violenta |:| El Dia /( 4 de _ :_l ________ de 2034“/ a Ias(?_z_‘ _‘io_aﬁoras en: S’C"’""

¢ Tuvo atenciéon médica durante la enfermedad s Si 1/& Lo atendié el médico

o lesién que le produjo la muerte? 2 :l £. que suscrlbe)< 203
A/(_Ai\/ c‘/l—(

- /_Pa/\,c:» c,evcl/(\’rvngv o o A"‘%
Causa de la defuncién a) Tpov C&\,L&/‘"\/L( V‘A Q; s L . vak"—*b e AO

kugardundeecusiiSaiioohos. . T 7 ST T T T e s e e e R O e e e

PROFESIONAL CERTIFICANTE
Nombre y Apellido _ _ _ fo,(,b & X=Y

0- Para el Registro Civil - Valor Legal
Z

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

B




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

Informe Estadistico de DEFUNCION

(Datos amparados por el secreto estadistico, de acuerdo con la Ley Nacional 17622) M AR
Fecha de # es¥ Afng I
DATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL inseripoion |1, A | L7 4D, 2.4

o] FOLIO

D| partamento o Partido Delegacion o Registro Civil amer: .ToMm:! ACTA
NaYe NIM@_._IP CRETT T (= | 1=6 126

DATOS DE LA DEFUNCION (Sélo para fines estadisticos y a ser llenado sélo por el médico certificante)

¢ Tuvo atencién ‘médica durante la enfermedad Si, 1 [w.5] G Lo atendié el médico Si 1 g
o lesién que le condujo a la muerte? No 2 ] —» Pasara Preg. e que suscribe? No 2
S NTERVALO APROXIMAD
CAUSA DE LA DEFUNCION E'L COMIEtLlZO e é)waNET;AED
YLA MUERTE

1) Enfermedad o condicién patolégica a) Q/‘?M wa0 )ﬁ,(}’\aO{'Dub

que le produjo la muerte directamente.

Causas antecedentes. b) DEBIDO A (o como NSECUENCIA D
L e (0/ olo W\OCM

Estados morbosos, si existiera alguno |
que produjeron la causa arriba
consignada, mencionandose en el ultimo c) DEBIDO A R) COMO CONSECUE[\‘CIA DE)
lugar la causa basica. |

Otros estados patolégicos

No Usar

por psicotrépico, etc. Si fue accidente de transporte indicar el tipo de vehiculo y si el fallecido era peatén, conductor, ompafnante, pasajero, etc.

c) Lugardonde-ocumid elhgcho: ——~ = . /o Se ari nop, e o S il S ke Ral N B B S e e R e D i e e e o s B i

PARA TODAS +/Estuvo embarazada Si 1 I: ®»—>  * Cual flie la fecha de terminaci6n de ese

LAS MUJERES en los dltimos . ‘ B
DE 10 A 59 ANOS doce meses? No } Continuar emjdarazo? Dia Mes Afio

CUMPLIDOS Se ignora 9 =1 abajo
o relacionada con: Embarazo 1] Parto 2 ] Puerperio 3 1 L—Q’J‘Mw

ignificativos que contribuyeron a la
muerte, pero no relacionados con la ¥
enfermedad o condicién morbosa que e =
la produjo. I
7
7
EN CASO DE MUERTE VIOLENTA (Gnicamente)
a) Indicar si fue por: * Accidente 1 [ * Suicidio 2 [ * Homicidio 3 * Se ignora 9 ==
b) Cémo se produjo. Describir las circunstancias o gftuacién en que acontecié, como por ejemplo: caida de un andamio, heri por arma de fuego, intoxicacién
La muerte est

10
DATOS DEL FALLECIDO 2R -L. N. Alem - nes

A‘.’%uwg(s/ww < 2@‘:— |N°n/tgzils\€ - lD./b{-l‘.oN<o 2 66 \% (S

Fecha de la defuncién Dia Mes Afo Fecha de nacimiento

MAJe 22,24 | 20 ole octeilre e (A S 2

Edad al momento del fallecimiento (escribir donde corresponda) Sexo

fio .
* Si la edad es de 1 afio cumplido o mas, i sélo los afios | ﬁ /(5 Masculino 1,@
-Meses Dias
* Si la edad es de 1 dia o mas, pero menor de 1 afio, consignar sélo meses y dias 5 I I J . i 2=l
Horas Minutos
=]

* Si la edad es menor de 1 dia, indicar horas y minutos S I l | Indeterminado

* Vivienda (domicilio) particular 3 =1 Pasar a = /\/\W

* Otro lugar (hogar ancianos, via pﬁblica etc.) 4 =3 Preg.

—poVcole o M2 610
Depar o Partido SRR e S
DJVCQ\\D‘V\S')

No Usar

Domicilio donde se produjo: Calle y N°/ Ruta y Km.:

Localidad/Paraje

Provincia

EDre, Meosaonsl spo= A 7 e 120 ¢
7>OS w Hafl_jo Departamento o Partido “@OJ’AAQC Ik

/\&\ (/\)E 2 2 Pais

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

Lo i Paraje

Provincia (o pais para extranjeros)

Pertenecia o estaba asociado a: (si el fallecido es menor de un afio completar con los datos de la madre)
* Obra Social 1 9{ * Plan de salud privado o mutual 2 [ * Ambos 3 [ *Ninguno4 [

Ocurrié en... ~ Nombre del LL
* Establecimiento de salud puablico . b S e
* Establecimiento privado, obra social, etc. 2/& } —/@QM’{A N

. S

0SI0p |2 eNUIU0Y

e~ —a—r———




PADRE

PADRE / MADRE

A i AL IS D L= 1 /MINVID T VIS

DATOS DEL FALLECIDO

Cual es el maximo nivel de instruccion que alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)

« Nunca asistié 01 1
« S.E. No reformado Incompleto Completo S.E. Reformado Incompleto Completo

-- Primario 02 [ 03 [ -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) G I 5 aaE |

-- Secundario 04 [ 05 [ -- Ciclo EGB 3ro. 13- [=] 14 [

-- Polimodal 15 = | 16 [
Superior o universitario o6 [ 7.
i R Ty AR integretS-H
Cual era su situacién laboral? Cual era su ocupacién habitual? Rivadavia 850
215 - L. N. Alem - Mnes
« Trabajaba o estaba de licencia e =] (q/_\ z
@ Buscaba trabajo 2= \—?u
[ No buscaba trabajo 3 =]

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

Cual es el maximo nivel de instrucciéon que alcanzb6 (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola cgsilla)

« Nunca asistié 1+ Jo o
e S. E. No reformado Incompleto ompleto . S. E. Reformado Incompleto C pleto
-- Primario 02 [ 03 [J -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) G o 1 | —
-- Secundario 04 [ o5 [] -- Ciclo EGB 3ro. - | =
-- Polimodal 15 £ 16 [
e Superior o universitario 06 [] 07 [
Cual es su edad? La mpadre Si 1 [ ]——> Responder Preg. @
(afos cumplidos) convjiive en pareja? con los datos del dre exclusivamente
(ya ¢ea casada No 2 [ ]——> Pasar a Preg Y, @y responderlas
e Afos e Y | : o e unién de hecho) con los datos de madre exclusivamente
DATOS DEL PADRE (si corresponde) AL MOMENTOPE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO /
Cual es el maximo nivel de instruccion qye alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda,funa sola casilla)
« Nunca asistié 01
e S. E.I'No reformado Inconjpleto Completo S. E. Reformado Inc pleto Completo
-- Primario 02 /] {+ 1 51 P | [ 12 1
-- Secundario . o4/ [] 05:=1] { e | 141
-- Polimodal 48— 18 [
e Superior o universitario (1] 3 | oz ==l i -
DATOS DEL PADRE/MADRE (tachar lo que no/:orresponda) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INS#RIBIENDO
Cual era su situacién laboral? Cual es su ocupacién habitual? /
* Trabaja o esta de licencia s S
e No trabaja Busca trabajo 2. =] w ﬂ; dioo '"::;"‘S‘H 5
=295 /L N. Atem - Mnes >
L_ No busca trabgjo 3 1 I/ om 2
COMPLETAR EN CASO DE SER MENOR DE 1 ANO (Sélo para fallecidos que rio tienen un afio cumplido)
DATOS PARA SER LLENADOS PREFERENTEMENTE POR EL MEDICO #
Cual fue el peso Cual fue su peso g
del nifio al nacer ? e gramos |—| al morir? e gramos ;_.—J
Nacié de un embarazo... Cuantas semanas completas En qué fecha comenzé la ultima
X duré la gestacion? menstruacién normal previa al
e Simple 1 [ ]J—— ir a pregunta siguiente embarazo de este nifio?
Dia Mes Afo
* Mualtiple 2 [ ]J—> el gue l—l nifos vivos, y ® semanas completas
prqdujo: L defunciones fetales |BSNN | F AEE |
Contando hasta el de Entre todos estos embar&os, e Yy cuantas
este nifo, inclusive, cuanto cuantos hijos defunciones
embarazos tuvo la madre ?, = embarazos nacidos vivos tuvo? | fetales?
PERSONA QUE CUMPLIMEwTO EL INFORME :

- Apellido y '
nombre %

M‘oe11§§




Fecha/Hora emision: 11-07-2024 11:54:01
DATOS DEL DIFUNTO

Apellido: TARNOSKI Nombres: Miguel
Tipo y Nro Documento: DNI 10268810 _Sexo: MASCULINO
Fechay lugar 2
Macimicnios 20/10/1952 - Prov. de Misiones
Profesion: Jubilado.
P S Ruta Nac. 14 - Km. 1246 - Dos De Mayo -
Domicilio: Mnes.
Estado Civil: N/D ;

DATOS DEFUNCION

Fecha: 11-07-2024 : : Hora: 02:40
Lugar: Centro Médico Integral - Leandro N. Alem - Mnes.
Causa: Paro Cardiorrespiratorio - Insuficiencia Aguda de Miocardio.

DATOS DE CERTIFICACION

Medico:
Nro Matricula: M04489
Apellido: MONICA ESTER Nombres: BOBADILLA
DATOS DE LOS PADRES: DATOS DEL DECLARANTE:
Parentesco: DECLARANTE
Tipo y Nro Documento: DNI 24725065 Nacionalidad: ARGENTINA
Apellido: WILCOMS Nombres: Ricardo Harald
Ay
N

o

XS Ay "'/((':((: oA
S SILVANA MARGEL ——
= Pirme Autorizada

Renistro Pravincial de las Persama~




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

POSAAAS e e iiecccicec e caecnannan
A LA SENORA
DIRECTOR GENERAL
DEL REGISTRO PCIAL
DE LAS PERSONAS
S / D:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud., a los efectos de elevar informe, vistos: los
autos caratulados “EXPTE 2585-A-24, GROSS SILVANA MARIEL S/ RECTIFICACION ACTA
DE DEFUNCION DE TARNOSKI MIGUEL .-

Que a fs. 01 Se presenta la Sra. GROSS Silvana Mariel en su caracter de
Delegada, acreditando su identidad con el D.N.I. N° 31.457.955 solicitando que se rectifique en el
Acta de Defuncion de TARNOSKI Miguel D N.I. N° 10.268.810, (Acta 126-Tomo 1°-Ano 2024,
inscripto en Delegacion R.P.P. Centro Meédico Integral, Leandro N. Alem-Mnes) la hora de
fallecimiento, donde se consignod: < Se ignora’, debiendo ser: “02:40°°.—

Que a los efectos de probar lo solicitado precedentemente se adjunta
fotocopias certificadas de: 1) Acta de defuncidon a rectificar, 2) Certificado Meédico de Defunciéon.-

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

Es cuanto informo.-.

INFORME N° 397/24
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° 1922/24

- Y VISTOS: CARATULADOS “EXPTE N° 2585-A-24, GROSS
) SILVANA MARIEL S/ RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION DE TARNOSKI MIGUEL™ .-

CONSIDERANDO:

Que a fs. 01 Se presenta la Sra. GROSS Silvana Mariel en su caracter de
Delegada, acreditando su identidad con el D.N.I. N° 31.457.955 solicitando que se rectifique en el
Acta de Defunciéon de TARNOSKI Miguel D N.I. N° 10.268.810, (Acta 126-Tomo 1°-Ano 2024,
inscripto en Delegacion R.P.P. Centro Médico Integral, Leandro N. Alem-Mnes) la hora de
fallecimiento, donde se consignod: < Se ignora’, debiendo ser: “02:40°°.—

Que a los efectos de probar lo solicitado precedentemente se adjunta fotocopias
certificadas de: 1) Acta de defuncidn a rectificar, 2) Certificado Médico de Defuncidon.-

Que se accede por informe N° 397/24 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.
I.A DIRECTORA GENERAL DEL REGISTRO PROVINCIAL DE T.AS PERSONAS
DISPONE:

ARTICULO 1: RECTIFIQUESE, en el Acta de Defuncion de TARNOSKI Miguel, (Acta
126-Tomo 1°-Aino 2024, inscripto en Delegacion R.P.P. Centro Médico Integral,
Leandro N. Alem-Mnes) la hora de fallecimiento, siendo lo correcto: “02:40°.—

ARTICULO 2: COMUNIQUESE, oportunamente, por Departamento Despacho del R.P.P. a la
Delegacion del Centro Médico Integral de Leandro N. Alem-Mnes. a los efectos de
cumplimiento.-

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

Firmado digitalmente por
ECH EVERRIA ECHEVERRIA Paula Brigida
Fecha: 2024.08.16 10:35:09

Paula Brigida 553




Registro Provincial de

126

REPUBLICA ARGENTINA

[ Tomo | Acta | Afo | I DEFUNGION
[ 1 | 126 | 2024 |
En Leandro N. Alem - Centro Medico Integral
Repliblica Argentma, a___ . Once de _ Juli?

Sexo: EIIASCULI NO Nacionalidad: _____ . . é F_l_(_EE_I:IT_"I_I_\!A _________________ et
estado ' ND, easenmannsnssennsasssimaassan
profesion ____ Jubilado. Doc. Ident ______ | DNI: 10268810
Domicilio Ruta Nac. 14 - Km 1246 - Dos De I\l!gyo Mnes. U
Hijode: .. ..cooeeeeeeeannee. — remeeseeeemmasesnaannnan -

y de: . eonsesansssannsiEEiESU RS S aa s s RnaEn
Nacidoen_  Prov.deMisiones ol .20 _de_ Octubre de_ 1952
Ocurrida en: ........Centro Médico Integral - Leandro N. Alem -Mnes. -
El . 11 de Julio de 2024 ____, alas _ se Ignora ______horas

Causa de la Defuncién: _
Certificado Médico:
Era cényuge de:

Declarante:

Domicilio:

90

Rectificacion

Disposicién N° 1922/2024 de fecha 16-08-2024. Expte N° 2585-A-2024. ART. 1°
RECTIFIQUESE, en el Acta de Defuncién de TARNOSKI Miguel, (Acta 126- Tomo 1°- Afio
2024, inscripto en Delegacién R.P.P. Centro Médico Integral, Leandro N. Alem-Mnes.), la hora
de fallecimiento, siendo lo correcto: "02:40".- 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.

eaa2e3560da230ad4ce52f167bd8d98ab
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