- 2024 “Apo de Ia digitalizacion ysjmp]iﬁcacién administrariva, de las
startups, de Ia inteligencia artificial, del desarrollo de Ia ci udadania
digital y de In salud mental "

MINISTERIO DE GOBIERNO
REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

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

MZ. 29 CASA 4. - POSADAS
MADRE DE LA INSCRIPTA/O

SOLICITANTE
[ Nombre y Apellido | RODRIGUEZ, LOURDES ITATI
DNI/ C.I | 14946302 Nacionalidad [ ARGENTINA
e e l B°SAN ISIDRO CALLE 200 -A (P i :
l

En caracter cde:

ACTAJS Y DATOS A RECTIFICAR

[ ACTA | NUMERO | TOMO [ fouic | ANC | DELEGACION COPIA
r Defuncion | 144 | 1 | 144 | 2024 \ GARUPA | pELEGACION
Dato/s Incorrectols \ DNI del/la Inscripto/o l FECHA DE NACIMIENTO DICE: 05/02/1989
Datols Correctols L FECHA DE NACIMIENTO DEBE DECIR: 08/02/1989
ACTA NUMERO | TOMO [ Fouio | ARNO 1 DELEGACION [ COPIA
Datols Incorrecto/s | ELEGIR OPCION |-
Dato/s Correctols | - 3
ACTA | NUMERO | TOMD [ Fomo | ANC | DELEGACION | COPIA

‘ Datols Incorrecto/s | ELEGIR OPCION < == ] =
EDato!s Correctols | E

= T
__ADJUNTA COPIA DE DOCUMENTACION RESPALDATORIA:

1 | FOTOCOPIA DNI DE LA SOLICITANTE. [2=

3 | ACTA DE DEFUNCION DE LA INSCRIPTA. | 4 | -

OBSERVACIONES:

DEBE SER RECTIFICADA LA FECHA DE NACIMIENTO, SIENDO EL CORRECTO 08/02/1989.

Sin otro particular, saludo a Ud. muy atte.
) e

%pé/ m s S

{Ons »AA'@/);;L

Firma de Sdlifitante

irm Sello de Funcionalgio
QUIVEL YESICA NATALIA

Delegada Titular
Beglsize Provinelal da las Personus




Registro Provincial de
las Personas

REPUBLICA ARGENTINA

Tomo Acta

Afio

1 144

2024

DEFUNCION

de

profes ion

yvide: _ -
Nacido en
Ocurrida en:

Certificado Médico: 25
Era conyugede: __ .
Declarante:

DOmICllIO

AMA DE CASA

081875dc716014403e3e775d7e66¢313

Domic"io -----------------------------------------------------------------------------------------
e TR St SR e e e st G e e e
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Q- Para el Registro Civil - Valor Legal

Mirjteriode Slud Puhica % Formulario de Enfrega Gratuta

Programa Nacicnal de Estadistica de Salud

i ' Fechade Dia  Mes Afio
CERTIFICADO DE DEFUNCION : 1ns§rripgié:| IQ@ M Z : 2 a1
DEPARTAMENTO REGISTRO CIVIL DE NUMERO TOMO FOLIO ACTA
Copelad L] Cowpa :iERel L4 | L4 LAy
CERTIFA0 que Donfia . OMUEDA Phou, heDeBRY e[ Wi

ontiLc.ich . SO UL onictadotaen clle 1229 Cou . kCY 3“1-15?“ 1 .
Locaitad_ POSOOC. . provincia . T 1 Q... 0o s de edad Necdo e e .__teA0x® 10 e3P

Hafallecidode:  Enfermedad E] Muerte Violenta [ EI Dia_g.’i_ de_‘l\)\_\_Q__ de Znﬂz%alas?_-x ZO horas en: Pﬂﬁlfﬁ[ﬁﬁ

4 Tuvo.atencion médica durante la enfermedad b e 1 4 Lo atendi6 el médico Si 1EX

bl
0 lesion gue le produjo la muerte? s 5 No 203 que suscribe "N 203

) ENCERRLOPATI N REONTCA.

FIRM

LO DEL MEDI

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




Datos amparados por el secreto estadislico, de acuerdo con Ia Ley Macional 17622) Di M .
Fecha i es Aiio
DATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL Inseripeion (D2 | 10,571\2@.?4 =
De rlamenlo o Partido Delegacion o Registro Civil Mimero TOMO FOLIO ACTA
_______ ad L | L Aouuspa. o LdScel| L4 | LM | LS
DATOS DE LA DEFUNCION (S6lo para fines estadisticos y a ser llenado sélo por el médico certificante)
&Tuvo atencién médica durante la enfermedad si 104 - 6 Lo atendié el médico si o1 X]
o lesién que le condujo a la muerte? No 2 1 —— Pasara Preg. o que suscribe? No 203
CAUSA DE LA DEFUNCION - INTERVALO APROXIMADO ENTRE
EL COMIENZO DE LA ENFERMEDAD

I} Enfermedad o condicion patolégica
que ie produjo la muerte directamente.

[a) PRAyuO &WWEXQIWB FOONAD z ¥ LA MUERTE
L CsR% DO TSTNCON

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

Estados morbosos, si existiera alguno | € B3 C—E’—"ﬁs@b‘i‘\(} p@ j:-‘-\o;

que produjeron la causa arriba
consignada, mencicnandose en el iltimo | ¢) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)

lugar la causa basica. | SO TINCR e ARCTLED E@E?’?FSTOEO

Il) Otros estados pateldgicos
significativos que contribuyeron a la

nados con la

an morbosa que

la produjo. : | LJEPDT\:‘_\ S (2] J ml’*‘(}u Rm

No Usar

EN CASO DE MUERTE VIOLENTA (ﬁnicamenle)
a) Indicar si fue por: * Accidente 1 [ * Suicidio 2 [_] * Homicidio 3 [_] *Seignorag [

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

E,QSR‘:\JL?EQESS & Estluvo_ Iet(nbarazada Si 1 |:| 3——*  * Cudl fue la fecha de terminacién de ese
en los altimos i
DE 10 A 59 ANOS doce meses? he } Continuar  embarazo? Mes Ajio
= CUMPLIDOS Se ignora 9 | abajo f f ” = [
La muerte estuvo relacionada con: Embarazo1 1 Parto 2 1 Puerperio 3] = 1 = 1
DATOS DEL FALLECIDO
Apellidofs Nombre/s D.N.L N°
OULNNES L ©»o Aons L2 =ty
4} Fecha de la defuncion Dia Mes Afio Fecha de nacimiento
2, 41197 202 H | o |03 |12y
e
Edad al momento del fallecimiento (escribir donde corresponifa)
= Sexo
JAnos
* Si la edad es de 1 afio cumplido o mas, consignar sélo los afios_ 1 Masculino 11
_“ 3 Meses Dias
* 8i la edad es de 1 dia o mas, pero menor de 1 afio, consignar sélo mases'!y dias Femenino 2
Horas Minutos
*.Si la edad es menor de 1 dia, indicar horas y minutos t I Indeterminado 3=l
Ocurrid en... Nombre del establecimiento:

* Establecimiento de salud pablico

* Establecimiento privado, obra social, etc.

* Vivienda (domicilio) particular

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

}r——| NospiTm v
Pesar el AT

Domicilio donde se produjo:  Galle y N° / Ruta y Km; 2o A\

Localidad/Paraje > D = 3 Departamento o Partido CA'P Lm
Provincia ol b I't_ﬂ (ot S

B - = SHEEE X
Vivia habitualmente en: Calle y N°/ Ruta y Km.: CJSU:E L gl {b' ?:’ ‘3 2

Localidad/Paraje VOSA AL Departamento o Partido HePV-Thw AN
Provincia (o pais para extranjeros) _. L\ O N

pais PO

Pertenecia o estaba asociado a: (si el fallecido es menor de un afio completar con los datos de la madre)

* Obra Social 1 [ * Plan de salud privado o mutual 2 [ *Ambos 3 [ - * Ninguno 4 [

0510 [B BQUIUCD




Cual es el maximo nivel de instruccion que alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)
= Nunca asistié 01 [
= S5.E. No reformado Incompleto Completo S.E. Reformado Incomplete Completo
-- Primario 0210 03 [] -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) 11 ] 12 [
-- Secundario 04 (1 05-—= -- Ciclo EGB 3ro. 13 e
-- Polimodal 15 1 16 [
Superior o universitario o6 [ 1 oz L1
Cudl era su situacion laboral? Cual era su ccupacién habitual?
« Trabajaba o estaba de licencia 8 | z
= No trabajaba = Buscaba trabajo 2.5 5 =
mI I
= — =
L MNo buscaba trabajo < 1% i | 2 .

- 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

Cual es el maximo nivel de instruccién que alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (8.E.) que corresponda, una sola casilla)

o Nunca asistio g1 i
e 5. E. Mo reformado Incompleto Completo S. E. Reformado Incompleto Completo
-- Primario 02 [ 03[ 7 -- Giclos EGB (1ro. y 2do.) Gl | 12 [
-- Secundario 04 [ 05 [ -- Ciclo EGB 3ro. 13 ES g R
-- Polimodal 1] | 16 [
e Superior o universitario 06 [ - o7 ]
Cual es su edad? La madre Si 1 [ ]——» Responder Preg. @ @y @
(afios cumplidos) convive en pareja? con los datos del padre exclusivamente
{va sea casada No 2 [ ]——» Pasara Preg v ¥ responderlas
X = Anos I g~ ] © en unién de hecho) con los datos de la madre exclusivamente

DATOS DEL PADRE (si corresponde) AL MOMENTO DE LA DEFUNGION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO

i | Cual es el maximo nivel de instruccién que alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (8.E.) que corresponda, una sola casilla)

£ w = MNunca asistio 08 5] PH———
il i o
5 E * S. E. No reformado Incompleto Completo 8. E. Reformado Incempleto Completo

3 == Primario 02 [] 03] -- Ciclos EGB (1ro. y 2do. 11 12 [

<
¢ o - Secundario 04 (1 05[] -- Ciclo EGB 3ro. < o 14 1
- Polimodal 15,1 16 [1]
= Superior o universitario 06 {7 |

DATOS DEL PADRE/MADRE (tachar lo que no corresponda) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO

1 E Cual era su situacién laboral? - Cual es su occupacién habitual?
E =]
g * Trabaja o esta de licencia y 1558 |
R
5 ] E = No trabaja — Busca trabajo 2 J 5
(=} =)
= L No busca trabajo Bele——] 2

3 R DE 1 ANO (Sélo para falle
DATOS PARA SER LLENADOS PREFERENTEMENTE POR EL MEDICO

§ Cual fue el peso i Cual fue su peso
del nifio al nacer ? « gramos Q*,J al morir? + gramos Y el

Macié de un embarazo... i Cuantas semanas completas En qué fecha comenzo la aitima
* durd la gestacién? menstruacién normal previa al
=+ Simple 1 [ J—— irapregunta siguiente embarazo de este nifio?
g Dia Mes °  Afio

i &
® Mudltiple 2 ——> el que ‘—<—‘ nifios vivos, y ® semanas completas
q

" produjo: defunciones fetales L I T I E 1 I Ly 1 L !
- 2 Contando hasta el de Entre todos estos embarazos, = Yy cuantas

B este nifio, inclusive, cuantos cuantos hijos defuncione:

embarazos tuvo la madre ? -“gacidos vivos tuvo? ] fetales? m I_J

PERSONA QUE CUMPLIMENTO EL INFORME 0 M N,

Médico 1 [
Otio 2 [ |
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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 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,
wvistos: los autos caratulados “EXPTE 2857-A-24, RODRIGUEZ LOURDES ITATI S/
RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION DE OLIVERA PAOLA ANDREA™. -

Que a fs. 01 Se presenta la Sra. RODRIGUEZ Iourdes Itati en su
caracter de madre de la menor, acreditando su identidad con el D.IN.I. N° 14.946.302 solicitando
que se rectifique en el Acta de Defuncion de OLIVERA Paola Andrea D.N.I. N° 34.507.417, (Acta
144-Tomo 1°-Afio 2024, inscripto en Delegacion R.P.P. de Garupa-Mnes) la fecha de nacimiento
de la causante, donde se consignéd: ““05 de Febrero de 19897, debiendo ser: “08 de Febrero de

1989 —

Que a los efectos de probar lo solicitado precedentemente se adjunta
fotocopias certificadas de: 1) Acta de defuncidén a rectificar, 2) Certificado Meédico de Defuncion, 3)
D.N.I. de la causante, 4) D.N.I. de la solicitante.-

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
Arxt. 85, ley N° 26413 ¥y normativas concordantes.—

Es cuanto informo.-.

INFORME N° 443/24
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, 24 de Septiembre de 2024.-

DISPOSICION N° 2195/24

Y VISTOS: CARATULADOS “EXPTE N° 2857-A-24,
RODRIGUEZ LOURDES ITATI S/ RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION DE OLIVERA
PAOLA ANDREA™ -

CONSIDERANDO:

ot s Purmeees Que a fs. 01 Se presenta la Sra. RODRIGUEZ Lourdes Itati en su caracter de
madre de la menor, acreditando su identidad con el D IN.I. N° 14.946.302 solicitando que se
rectifique en el Acta de Defuncién de OLIVERA Paola Andrea D IN.I. N° 34.507.417, (Acta
144-Tomo 1°-Afio 2024, inscripto en Delegacion R.P.P. de Garupa-Mnes) la fecha de nacimiento de
la causante, donde se consignod: ““05 de Febrero de 1989”°, debiendo ser: “08 de Febrero de 1989 .-

Que a los efectos de probar lo solicitado precedentemente se adjunta
fotocopias certificadas de: 1) Acta de defuncién a rectificar, 2) Certificado Médico de Defunciéon, 3)
D.N.I. de la causante, 4) D.IN.I. de la solicitante.-

Que se accede por informe N° 443/24 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 OLIVERA Paola Andrea,
(Acta 144-Tomo 1°-Afio 2024, inscripto en Delegaciéon R P.P. de Garupa-Mmnes) la
fecha de nacimiento de la causante, siendo lo correcto: “08 de Febrero de 1989,

ARTICULO 2: COMUNIQUESE, oportunamente, 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
ECHEVERRIA por ECHEVERRIA Paula
. Brigida
Paula Brigida Fecha: 2024.09.24

10:24:44 03'00"




Registro Provincial de
las Personas

144

REPUBLICA ARGENTINA

[ Tomo | Acta | Afo ] I DEFUNCION
| 1 | 144 | 2024 |.
En__ | N Capital - GARUPA
Republica Argentina, a Dos + de Agosto
- . SR =

de 2024 Yo, Oficial Publico de este Registro Civil inscribo la DEFUNCION de
OLIVERA Paola Andrea

Sexo:_ . FEMENINO ... Nacionalidad: ARGENTINA k
estado R/

profesion AMA DE CASA = Doc. ldent __ DNI :_§f!_50741 7
Domicilio MZ 29 CASA 4 B° SAN ISIDRO POSADAS-MISIONES === N
Hijo de: i ) e eemmomneoaneeesvasenaaess

b = :

Nacido en BUENOS AIRES el 05 de Febrero

Ocurrida en: __!-_l_OSPITAL DE FATII\_A.ﬁ_- GARUPA - MISIONES .
El 31 ... de___ Jullio de 2024 ,alas 21:20 ..horas
Causa de la Defuncién: PARO CARDIORESPIRATORIO - CIRROSIS HEPATICA

Certificado Médico: _ MEDICO EVELYN MAGALI YACHECEN

Era cényuge de: ___ ...,
Declarante: Ignacio Omar GAUN Doc. ident: 17671554

Domicilio: LOPEZTORRES 3312 s -
Obra en Virtud de SER EMPLEADO DE LA EMPRESA FUNEBRE. LEIDA EL ACTA FIRMA

111

Rectificacién
Disposicién N° 2195/2024 de fecha 24-09-2024. Expte N° 2857-A-2024. ART. 1°
RECTIFIQUESE, en el Acta de Defuncién de: OLIVERA Paola Andrea, (Acta 144- Tomo 1°-
Afio 2024, inscripto en Delegacién R.P.P. de Garupa-Mnes.), la fecha de nacimiento de la
causante, siendo lo correcto: 08 de Febrero de 1989".- ART. 2° y 3° de forma. Firmado Dra.
Paula Brigida Echeverria, Directora General del R.P.P. Hay un sello. ‘Posadas- Misiones.- 25-
09-2024.

081875dc716014403e3e775d7e66c313




