MINISTERIO DE GOBIERNO
REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

2024 “Anio de la digitalizacion ysimpiiﬁcacién adminj.-;tr:;, e las

starcups, de la inteligencia arcificial, del desarrollo de la ciudadania
digital y de la salud mental ™.

[
FORMULARIO ANEXO | REGISTRO PROVINCIAL DE LAS PERSONAS

SOLICITANTE

SOLICITUD DE RECTIFICACION DE DATOE ART.85 LEY N° 26.413

Nombre y Apellido | YESICA NATALIA ESQUIVEL

DNI/C.

33680880 Nacionalidad

Domicilio

92 VIVIENDAS CASA 22 -
GARUPA

En caracter de:

DELEGADA DEL RPP

sl

ACTAIS Y DATOS A RECTIFICAR

AGTA, ] NUMERO 7 Tomgoaprorion [T ANO, [ DELEGACION |  COPIA
Defuncion | 153 T | 153 fer2g2a | GARUPA | DELEGACION |
Datols Incorrectols DNI del/la Inscripto/o ! DOMICILIO DICE: CASA 16
Datol/s Correcto/s | DOMICILIO DEBE DECIR : CASA 18

e [ —

Datols Incorrectols | ELEGIR OPCION | =

[ ACTA | NUMERO ——Fomo | FOLIO | ANO | DELEGACION | COPIA
k
| 5

Datols Correctols :

ACTA | NUMERO | TféMO | FOLIO [ ARO T - DELEGACION | COPIA

p e e

ﬁatofs Incorrecto/s | ELEGIR OPCION [ 2

'{ Datols Correctols l Z

o)

. 5
ADJUNTA COPIA DE DOCUMENTACION RESPALDATORIA:

1 ACTA DE DEFUNCION 2 CERTIFICADO DE DEFUNCION
3 DNI DEL DIFUNTO 4 ESTADISTICO DE DEFUNCION
OBSERVACIONES:

DOMICILIO CORRECTO: B® FATIMA MZ. 78 CASA 18 - GARUPA - MISIONES.

Iniims

Sin otro parti

Sello de Funcionario
®UIVEL YESICA RATALIA
Delegads Tirulas
Regisus Provinciel de las Parsemal

ular, saludo a Ud. muy atte.




>

153
REPUBLICA ARGENTINA
e S i e B [ DEFUNCION |
las Personas % 153 2024
En

Republica Argentina, a _ Diecinueve de Agosto

de ___2024 Yo, Oficial Publico de este Registro Civil inscribo la DEFUNCION de _ |

Nacido en

Ocurrida en:

E! 1T de

Certificado Meédico: _
Era conyuge de: _

Declarante:

Domicilio:

Obra en Virtud de

eb32c86880174e41566d79cc2db66ec9




0- Para el Registro Civil - Valor Legal

l';.‘.en bbewsr2? CD"LJ.'\JO?-

Provincia de Misiones

Formulario de Entrega Gratuita

Ministerio de Salud Publica R
Programa Nacional de Estadistica de Salud w o rORe ‘
Nl Fechade D2 Mes
CERTIFICADO DE DEFUNCION L echa de
& & ‘ Inscripcién | |
DEPARTAMENTO REGISTROCIVILDE * NUMERO TOMO FOLIO ACTA
CERTIFICO que Dot .. B dat puer.. (Ezmaa... | FUT T Y PR Varbn [  Mjer ]

DN ILE.JCL A\ 50c. 630 . Domiciliadola en calle . Hotd cziz2 \R. B2 Yhme. . N
Localidad . . fov 201 2l de FOAfios de edad, Nacido el ¥¥e . vioN | embbre. . de (153

en .xlikiene). . Estado Civil (1)

Provincia .. T{iii.0n 1t

________________ Nacionalidad ___E\r_?mh Q... Profesion uocupacion._ . . o .ooeueeeennns

Hafallecidode:  Enfermedad [£] Muerte Violenta ] EI Dia_l“_‘:__de,[)()ml-s?__ de 2004 _alas 0032 horasen: . DM Aac).

4 Tuvo atencion médica durante |a enfermedad si 1O Lo atendid el médico si 10
0 lesion que le produjo la muerte? _ , & No 20 que suscribe No 203
Causa de la defuncion ) quvé,brqprho b)

Lugar donde ocurrid el hecho: __H'P.)Q } A Pﬂll&'fi..h.i?r_'t_,c\r- 'g"i.)pNL....C&W.’.‘.‘Z--ESHDng-h_

PROFESIONAL CERTIFICANTE

Nombre y Apellido . (3. e} es. . Tizalnt.

Domicilio Profesional: Calle ... M- o b= PO

Localidad .. Commwp 2. . XL B

LUGAR Y FECHA DE CERTIFICACION:

Lugar: ..

Fecha: _




(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)

Fecha de Dia Mes Afio
DATOS A SER LLENADOS FPOR EL REGISTRO CIVIL Inscripcién l i l

Departamento o Partido Delegacion o Registro Civil Namero TOMO FOLIO ACTA
£
&£ Tuvo atencién médica durante la enfermedad - i 6 Lo atendié el médico si: 131
o lesion que le condujo a la muerte? No 21, pasara Preg. Q Giis suscribe? No 203

INTERVALO APROXIMADO ENTRE
L COMIENZO DE LA ENFERMEDAD
¥ LA MUERTE

CAUSA DE LA DEFUNCION

Enfermedad o condicion patolégica

a)
que le produjo la muerte directamente. [ | CEINO o rdio cey i akoso
g

Causas antecedentes. b) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)
Estados morbosos, si existiera alguno L

que produjeron la causa arriba -
consignada, mencionandose en el Gltimo c) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)
lugar la causa basica.

Ill) Otros estados patologicos
significativos que contribuyeron a la

muerte, pero no relacionados con la

enfermedad o condicién morbosa que

la produjo. L

No Usar

EN CASO DE MUERTE VIOLENTA (Unicamente)
a) Indicar si fue por: * Accidente 1 [_] * Suicidio 2 I:I * Homicidio 3 :l * Se ignora 9 | |

b) Cémo se produjo. Describir las circunstancias o situacion en que acontecié, como por ejemplo: caida de un andamio, herido por arma de fuego, intoxicacion
por psicotropico, etc. Si fue accidente de transporte indicar el tipo de vehiculo y si el fallecido era peatén, conductor, acomparnante, pasajero, etc.

) Lugar dende ocurrié el hecho: _ __ __ _ e o O S e S e

PARA TODAS * Estuvo embarazada Si 1 30 33— +Ccuslfue lafecha de terminacién de ese

LAS MUJERES en los dltimos 5
DE 10 A 59 ANOS doce meses? o 2 [y continuar  embarazo? Dia Mes Afio

L CUMPLIDOS Seignora 9 [ abajo A -

La muerte estuvo relacionada con: Embarazo 1] Parto 2 (] Puerperio 3 [
DATOS DEL FALLECIDO

Apellido/s Nombrels.. D.N.I. N°
=
Lo &~ o e R <o o (Sl beed o L oo, a3
Fecha de la defuncién Dia Mes Afio R Fecha de nacimiento
i1 (_-IQ EHL oMY T A o w . emar e de |
Edad al momento del fallecimiento {escribir donde corresponda)
. = Sexo
Afios
“ Si la edad es de 1 afio cumplido o mas, consignar sélo los afios Masculino 1 =]
Meses Dias
* Si la edad es de 1 dia 0 mas, pero menor de 1 ario, cdnsignar sélo meses y dias J Femenino 2
Horas Minutos
* Si la edad es menor de 1 dia, indicar horas ¥y minutos | [ Indeterminado sl
Ocurrié en... S e Nombre del establecimiento:
* Establecimiento de salud publico F% } » >
* Establecimiento privado, obra social, etc. *a Moy aihe of (SRR ) e
* Vivienda (domicilio) particular 3*[].y Pasara % .
" Otro lugar (hogar ancianes, via publica, etc.) 4 Preg. SeSaca 2, —
Domicilio donde se produjo:  Calle y N°/ Ruta y Km.: A . .Y [ S TP
Localidad/Paraje ot Dep ento o Partido
=
3
= Provincia TUEMW oon -y
=]
Vivia habitualmente en: Calle y N°/Rutay Km.: A~ “L, e N S 8 Falimw - Co mmop . 9
. =
Localidad/Paraje Departamento o Partido g
i Pais :
Provincia (o pais para j ) il on ey - =
. 3
Per ia o estaba a: (si el f umnrdeunlﬂcbomple_hrmb-md.hmm) 7 o

* Qbra Social 1 8- S TR S S 2 N S

i




DATOS DEL FALLECIDO

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

L A i |

« Nunca asistio

- « S.E. No reformado
-- Primario
-- Secundario

Incomplete Completo | S.E. Reformado
02 [] 03 [

04 [] o5 1
/

Incompleto Completo
-- Ciclos EGB (1ro.y 2de.) 11 [ 2
-- Ciclo EGB 3ro. 13 =} 14 [
-- Polimodal 18 B L o

Superior o universitario o6 [ o7

FCuél era su situacion laboral?

« Trabajaba o estaba de licencia

o (= =y
2
3 =

« No trabajaba Buscaba trabajo

| No buscaba trabajo

Cual era su ocupacién habitual? J

L

No Usar

SOLO PARA LOS FALLECIDOS MENORES DE 14 ANOS (Incluyendo a los menores

1 afio
DATOS DE LA MADRE AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO

1 Cual es el maximo nivel de instruccién que alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)
¥ « Nunca asistié o1 1]
)
g1 « S. E. No reformado Incompleto Completo S. E. Reformado Incompleto Completo
- Primario 02 ] 03 [ -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) 1 @il
N -- Secundario o4 [ ] o5 [ -- Ciclo EGB 3ro. 13 0 14 [
. — Polimodal 15 1 G|
= = Superior o universitario 06 [] or 1
Cual es su edad? La madre Si 1 [_]——> Responder Preg. @ ay
3 (afios cumplidos) convive en pareja? con los datos del padre exclusivamente
" (ya sea casada No 2 [ ]——>» Pasar a Preg @y @y responderias
¥ = Afhos | =4 o 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 instruccion que alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)
+ Nunca asistio 01 ] ———————
w el |
E = S. E. No reformado Incompleto Completo | S. E. Reformado Incompleto Completo
< - Primario 02 [ 03 [ -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) L & I | 12 I:I
o - Secundario 04 [ o5 (] -- Ciclo EGB 3ro. 13 2
E : - Polimodal 151 16 [
= Superior o universitario 06 [ o7 L1
DATOS DEL PADRE/MADRE (tachar lo que no corresponda) Al, MQyENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO
- Cuél era su situacién laboral? Cual es su ocupacién habitual?
=]
= = Trabaja o esta de licencia L .- S . 8
i E « No trabaja Busca trabajo 2 [ 5
P -
: g No buscs trabajo 8. [ e 2 -
3

DATOS PARA SER LLENADOS PREFERENTEMENTE POR EL MEDICO

COMPLETAR EN CASO DE SER MENOR DE 1 ANO (Sélo para fa

cidos que no tienen un afio cumplido)

Cual fue el peso
del nifio al nacer ?

- gramus Lyodl— {0 al morir?

Cual fue su peso

e miy

« gramos

Naci6 de un embarazo... ‘ 3

* Simple 1 ——» ir a pregunta siguienté’

Cuantas semanas completas
durd la gestacién?

En qué fecha comenzo la dltima
menstruacién normal previa al
embarazo de este nifio?

g @9

- = Dia Mes Afo
* Mualtiple 2 [ ]—> elque . =] nifos vivos, y * semanas completas
produjo: ' || defunciones fetales L I Loy fegec]fapen . |
Contando hasta el de Entre todos estos embarazos, = Yy cuantas
este nifio, inclusive, cuantos cuantos hijos defunciones
embarazos tuvo la madre ? = embarazos AU*LAP’?‘ nacidos vivos tuvo? | ] fetales? L]

PERSONA QUE CUMPLIMENTO EL INFORME

= Apellido y
Midion 1 [2), SO Sty
e Profesional: Calle

Localidad:

1S T E

\
%/@en AN
%\




REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
REGISTRO AL DE LAS PERSGHAS
MINSTERIO DEL INTERIOR

Apellids | Surname
RODRIGUEZ

Nombee | Name
RAMON ALFREDO
Sexo f Sex Nacionalidad | Nationafity
[ ARGENTINA
Fecha_de nagimients / Date of birth
20 MOV NOV 19563

epnision | Date of issue
= #JUN 2023
FedME de vencmiento | Date of axpiry
09 JUN/ JUN 2038

Ejomplar
c

P, L 1DENT

Do (ool TR o
11.000.631 DA 5

37 FATIMA - GARLY;
MISIONES b

IDARG110006
31<0<<
Seers <<<<<<<
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ﬁ,*hfh—-$£SEAﬂQN<ALFREDO<<<<:§
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2024 — “Adiio de la digitalizacion y simplificacion administrativa, de las startups, de la infeligencia
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 iiecccicccceccecccnaecnannen
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,
wvistos: los autos caratulados “EXPTE 2847-A-24, ESQUIVEL YESICA NATAILIA S/
RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION DE RODRIGUEZ RAMON ALFREDO™ .-

Que a fs. 01 Se presenta la Sra. ESQUIVEL Yesica Natalia en su
caracter de Delegada, acreditando su identidad con el D IN.I. N° 33.680.880 solicitando que se
rectifique en el Acta de Defunciéon de RODRIGUEZ Ramon Alfredo D.N.I. N° 11.000.631, (Acta
153-Tomo 1°-Afio 2024, inscripto en Delegacion R.P.P. de Garupa-Mnes) el domicilio del
causante, donde se consignd: “B° Fatima-Mz. 78-Casa 16-Garupa Misiones”, debiendo ser: “B°
Fatima Mz. 78 Casa 18 -Garupa Misiones>.-

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

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

Es cuanto informo.-.

INFORME N° 437/24
DEPTO JURIDICO Y LEGALIZACIONES




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

PROVINCIA DE MISIONES
MINISTERIO DE GOBIERNO

REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

Posadas, 06 de septiembre de 2024.-

DISPOSICION N° 2069 /2024.-

Y VISTOS: CARATULADOS “EXPTE N 2847-A-24,
\ ESQUIVEL YESICA NATAILIA S/ RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION DE
' RODRIGUEZ RAMON ALFREDO™.-

CONSIDERANDO:

J Delegada, acreditando su identidad con el D.N.I. N° 33.680.880 solicitando que se rectifique en el
/ Acta de Defuncion de RODRIGUEZ Ramon Alfredo D.N.I. N° 11.000.631, (Acta 153-Tomo 1°-
N Afio 2024, mscripto en Delegacion R P.P. de Garupa-Mnes) el domicilio del causante, donde se
consignod: ““B° Fatima-Mz. 78-Casa 16-Garupa Misiones”, debiendo ser: “B° Fatima Mz. 78-Casa
18 -Garupa Misiones”;

Fofrincls tee Pumanin Que a fs. 01 Se presenta la Sra. ESQUIVEL Yesica Natalia en su caracter de

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

Que se accede por informe N° 437/24 Reg. Departamento Juridico ¥y
Legalizaciones a lo solicitado dando el Visto Bueno y 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 T.AS PERSONAS
DISPONE:

ARTICULO 1: RECTIFIQUESE, en el Acta de Defuncion de RODRIGUEZ Ramon Alfredo,
(Acta 153-Tomo 1°-Afio 2024, inscripto en Delegacion R. P.P. de Garupa-Mnes) el
domicilio del causante, siendo lo correcto: “B° Fatima Mz. 78-Casa 18-Garupa Misiones™ .-

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

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

Firmado digitalmente por
ECHEVERRIA cJEiGriAraia Brigida
Fecha: 2024.09.06 09:13:00

Paula Brigida 500




Registro Provincial de
las Personas

153

REPUBLICA ARGENTINA

[ Tomo | Acta | Aro | DEFUNGION

| 1 | 153 | 2024 | l J
L e SR - GARUPA
Republica Argentina, a Diecinueve de - _I_\_g-r.?f_to e

de____Z_Q?ﬁ___Yo, Oficial Publico de este Registro Civil inscribo la DEFUNCION de
RODRIGUEZ RAMON ALFREDO

Sexo: MASCULINO Nacionalidad: “"é.RGEN!'_l_l_‘l_ﬁ ______________________ _
eStado e NID ---------------

profesiéon . _— ....Doc. Ident DNI: 11000631
Domicilio B° FATIMA MZ 78 CASA 16 GARUPA- MISIONES

Hijo de: . .. o

y de: . R . .

Nacidoen_  MISIONES = el 20 de Noviembre de 1953
Ocurridaen: | HOSPI'!'_I_-&!.__!?E FATIMA - GARUPA - MISIONES

El ____"‘I_Z ...... de_ .. Agosto . de 2024 ,alas 00:20 horas
Causa de la Defuncion: . PAR()"_(_:ARDIORESPIRATORIO o
Certificado Médico: . MEDICO MARILINA YOLANDA BECKER .

Era cényuge de: ___ | aasssamnsamasasnseFeasEEasaE SR R — SRS e
Declarante: _ Ignacio Omar GAUNA Doc. Ident:

LOPEZ TORRES 3312
EADO DE LA EMPRESA FUNEBRE. LEIDA EL ACTA FIRM.

Domicilio: _
Obra en Virtud de SER EMPLE.
CONMIGO EL DECLARANTE.

105

Rectificacion
Disposicién N° 2069/2024 de fecha 06-09-2024. Expte N° 2847-A-2024. ART. 1°
RECTIFIQUESE, en el Acta de Defuncién de: RODRIGUEZ Ramon Alfredo, (Acta 153- Tomo
1°- Afio 2024, inscripto en Delegacién R.P.P. de Garupa-Mnes.), el domicilio del causante,
siendo lo correcto: "B° Fatima Mz 78-Casa 18-Garupa Misiones”.- ART. 2° y 3° de forma.
Firmado Dra. Paula Brigida Echeverria, Directora General del R.P.P. Hay un sello. Posadas-
Misiones.- 09-09-2024. :

eb32c86880174e41566d79cc2db66ec9

-




