MINIST OBIERNO
REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

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

13/09/2024

FORMULARIO ANEXO | REGISTRO PROVINCIAL DE LAS PERSONAS

“SOLICITUD D

SOLICITANTE

E RECTIFICACION DE DATOS ART.85 LEY N° 26.413

Nembrey BENEGAS MARCIAL GUSTAVO
Apellido
DNI/ C.l 16.701.841 Nacionalidad | ARGENTINA
Domicilio COLIBRI 153. Tel.Cel 1 GUSTAVO_BENEGAS@HOTMAIL.COM
En caracter de: CONTRAYENTE
2
Edd
ACTA/S Y DATOS A RECTIFICAR
ACTA | NUMERO | TOMO [ FOLIO | ANO | DELEGACION | | COPIA
Defuncion | 170 | o1 | 170 ppeais e | 7 DELEGACION
Dato/s Incorrectgls DNI del/la Inscripto/o ] DNI DE LA FALLECIDA

Dato/s Correcto/s

DEBE DECIR DNI 16.701.796 DE LA FALLECIDA

— . 3 . )
ACTA | NUMERO | TOMO [ FOLIO | ANO | DELEGACION | COPIA
o 1 | 1 e —
Dato/s Incorrecto/s ELEGIR OPCION { Haga clic aqui para escribir texto. o
Dato/s Correcto/s Haga clic aqui para escribir texto.
ACTA | NUMERO TOMO FOLIO ANO | DELEGACION COPIA

|
|

| | [
[ [ [ |

Dato/s Incorrecto/s

ELEGIR OPCION

[ Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Dato/s Correcto/s

ADJUNTA COPIA DE DOCUMENTACION RESPALDATORIA:

DNI DE LA FALLECIDA

& DNI DEL SOLICITANTE

DEFUNCION

4 CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

qBSE}SVACIONES:iW it}
LHngga clic aqui para escribir text

O.

'Sin otro particular, saludo a Ud. muy atte.

742: de Solicitante




REPUBLICA ARGENTINA

Registro Pm\;incial de F Tomo l Acta I Aﬁoj r DEFUNC'ON

las Personas [ 1 [ 170 [ 2024

estado _
profesion
Domicilio
Hijo de: _
VAR i i s
Nacido en

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

Declarante: _
j»Domicilio: »
‘Obra en Virtud de S

170




Ge Estadistica de Saiuc
Fecha d Dia Mes Aie

SR TﬂFﬁCADO DE DtFUNCE@N O 1 i :
Inscripcién c i ) i i
DEPARTAMENT REGISTRO CIVIL DE NUMERO . ACTA

i s arén 1 ) );’Eu_’c:‘p

Localidad (,)Ld-___wé j%bgs._«‘ - Previncia MS_M ______ de(@OAfios de edad, Nacido el _<.'1 de _LOQQEICANG. 400 F
| en Lo ds '% Estado Gpwit (1) _CONQOLO. _ _  Nacionalidad JQ:\AQa?:/':EL L - - -. Profesién u ocupacion _ 4 L4 .‘:Q_W
Ha faliecido de: Enfermedad @ Muerte Violentz ] Ej Dia w4 .tg’_ .7 A%ém - de 20‘_‘ﬁa !aslg _(ﬁ horas en:

= J Tuvo atencién médica durante la enfermedad si 1 =37 Lo atendié el médico 1
=
@ ; o lesién que le produjo ia muerte? No 2 ':' que suscribe No 2BET0 ;
- i
S £ Causa de la defuncién  a) %Q_Laf(fv‘ C,Ofu(i&% ){L(A,Ctt,\.«, b) I'Yll'/tm&\ !
£ | Lugar donde ocurrié ef hecho: bk@xf\,i,cl', S . AR _‘_—46();,,_ _____________________________________________ ;
: PROFESIONAL CERT] IFICANTE ) " 'ﬁ o D % :
= | Nombre y Apeliido _Q@YY&L(/:O_ _%&"-R:% L 2O VI« e Matncula Profesionai N° & ~7 { 8 H
(&) « i
% Domicilio Ppesional: Calle _ ,\,,LA_C)E; G _/;k%\(ug_e\.a%‘ _____________ (& o T Blag .t e e i
5’5’ | Localidad _| ’Vb& %@y& ________________________ Teiéfonos _ _ _ 4#&’%6 'f_"’; i
@ | LUGARY FECHA DE CERTIFIC ION' /5 i
© [ ]¢ ;
$ (Lo HLNQL O Co A Ong, . fan

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

S
e e ——




-orme Estadistico de @EF@N@E@N

L

_atos os por ef ico, de acuerdo con ia Ley Nacicnal 17622) Adio
i echade y i

ATOS'A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIvIL I Inscripcion | Jog |

@ epartamento o Partido Dell 1 o Reg Civil NG TOMO FoLIo NCEN
TR e i R i i | e o i

JATOS DE LA DEFUNCION (S6lé para fines i Yy a ser sélo por el médico ceriificante)

5 ¢Tuvo atencion médica durante I enfermedad s &= @ Lo atendié el médico

j o lesién que le condujo a a muerte? ’ No 2L o pasara Preg. ue suscribe?

¢ NTERVALO APROXIMADO ENT

CAUSA DE LA DEFUNCION INTERVALD

Ji) Enfermedad o condicién patolégica
que le produjo la muerte directamente. ook Cao (\,(WW

,_b) DEBIDC A (O COMO CONSECUENCIA DE)
eastoae

i

i

i

’ Causas antecedentes. E
|

c) DEBIDO A (C COMO CONSECUENCIA DE) E
i

Estados morbosos, si existiera alguno

que produjeron la causa arriba
consignada, mencionandose en el dltimo

|
i
lugar la causa basica. # l
45 ey f
i) Otros estados patoioglcos {
qu
muerte, pero no rnlaclonados con |a »
° que > . X
ia produjo. | ‘ -
EN CASO DE MUERTE VIOLENTA (unlcamente) i
a) Indicar si fue por: * Accidente 1 [ * Suicidio 2 [ * Homicidio 3 (1 *Seignosg 9 L !
b) Cémo se produjo. Describir las ci n que © po caida de un andamio, herido por arma de fuego, intoxicacion l
; por psicotrépico, etc. Si fue accidente de transporte mdxcar el tipo de vehlcuto v si el fallecido era peatoén, b P § , 2tC.
[ NS 5 o |
| ©) Lugar donde ocurrié el hecho '5 -
PA?% Tcg':Ess * Est.uvn 'etmbarazada si 1 LJ ®———= «cua fue lafecha de terminacién de ese ]
LA uJ en los ditimos = " ¢
OE 10 A 59 ANOS doce meses? 2 1 Centinuar  embarazo? Dia Mes Afo |
i CUMPLIDOS nora 8 17 abajo ‘ i
| La muerte estuvo relacionada con: k “ T Partc 21 Puerperio 3] p— ]h' p—

DATOS DEL FALLECIDO

'Nombre’s Py iDJ‘J.IjI"(OT JE:L% 6

Fecha de nacimienio

Dia Nies Afic ﬁ
UHiox 2824 | ofloa | 199

Edad al momento del faliecimiento (escribir donde corresponda) 3 S
i Afig;
H * Si ta edad es de 1 afio cumpiido o més, consignar sélo los afos H / Masculine s
Meses Dias §
* Si la edad es de 1 dia o mas, pero menor de 1 afio, consignar sélo meses y dias I i i 2025 §
Horas Minutos
£ § S

* Si a2 edad es menor de 1 dia, indicar horas y minutos ~ [ indeterminado

Ocurrié en... dei blecimis

b - imi de saiud publi 1D ~
=1 U Sovc. LM 7

* Establscimiento privado, obra social, etc. »
14 =

* Vivienda (domicilio) particular 3 Pasar a O 20
“ Otro iugar (hogar ancianos, via pubiica, eic.) 4 Preg. 2

Domicilio donde swrodujo: Calle y N°/ Ruta y Km.: M Lu m Mb(—M ( /
L 3 (QTH— A-Q\./(_LA P Depa © Partido s S E

Provincla _YYAR A S ma,\, :
* Viviz habitualmentg.gn: Calle y N°/ Ruta y Km.: CXalerns IS 3

Depar © Partido

Provincia (o pais para i )M%M\

Pertenecia o estaba asociado a: (si el fallecido es menor de un afio completar con ios datos de ia madre)
| * Obra Social1 1 * Plan de salud privado o mutual 2 3

S

|
H
; Locaiidad/Paraje
! Pais

|
.

*Ninguno 4 [ F‘J

*Ambos3 [




REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR

REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS

R TERI0 DEL INTERIOR. OBRAS PUBLICAS Y VIVIENDA
Apelido / Surniame
AVALOS

Nombre / Name

MARISA

Sexo / Sex Nacionalidad / Nationality Ejemplar
F ARGENTINA 8
Fecha de nacimiento / Date of birth

04 FiB/ FEB 1964 (

Fechaade, smision / Date of issue
/' MAR 201

\ 4A

FIRMA IOENTIFICADO! SIGNATURE
cimiento / Date of expiry

e e

Documento / Document

16.701.796 gorpssodest” ]
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REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
MINISTERIO DEL INTERIOR

Apeliido / Surname
BENEGAS

Nombre / Na.
MARCIAL GUSTAVO
Sexo / Sex Nacionalidad / Nationality —Ejemplar
ARGENTINA B
Fecha de nacimiento / Date of birth
™M

DONANTE: SI

emision / Date of issue
/ APR 2024 FIRMA DEL IDENTIFICADCY SIGNATURE -

vmlsma / Dsle of expiry

.
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2024 — “Adiio de la digitalizacion y simplificacion administrativa, de las startups, de la 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 dirigirime a Ud., a los efectos de elevar informe,
wvistos: los autos caratulados “EXPTE 3360-A-24, BENEGAS MARCIAL GUSTAVO S/
RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION AVAT.OS MARISA™. -

Que a fs. 01 Se presenta el Sr. BENEGAS Marcial Gustavo en su
caracter de esposo, acreditando su identidad con el D.N.I. N° 16.701.841 solicitando que se
rectifique en el Acta de Defunciéon de AVALOS Marisa, (Acta 170-Tomo 1°-Ano 2024, inscripto
en Delegacion R.P.P. del Samic de Iguazu-Mnes) el naimero de D.N.I. de la causante, donde se
consignd: ““16.701.799°, debiendo ser: “16.706.796°.-

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

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 y Legal, todo ello en virtud de lo previsto por el
Axt. 85, ley N° 26413 ¥y normativas concordantes.—

Es cuanto informo.-.

INFORME N 496/24
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, 02 de Octubre de 2024.—

DISPOSICION N° 2259/24

) Y VISTOS: CARATULADOS “EXPTE N° 3360-A-24, BENEGAS
MARCIAL GUSTAVO S/ RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION DE AVAILOS MARISA™ -

CONSIDERANDO:

Que a fs. 01 Se presenta el Sr. BENEGAS Marcial Gustavo en su caracter de

esposo, acreditando su identidad con el D.N.I. N° 16.701.841 solicitando que se rectifique en el
N / Acta de Defuncion de AVAILOS Marisa, (Acta 170-Tomo 1°-Afio 2024, inscripto en Delegacion
= R.PP. del Samic de Iguazt-Mnes) el ntimero de D.IN.I. de la causante, donde se comnsignd:
“16.701.799°, debiendo ser: “16.701.796" .-

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. del causante, 4) D N.I. de la solicitante.-

Que se accede por informe N° 496/24 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 AVAIL.OS Marisa, (Acta 170-
Tomo 1°-Afio 2024, inscripto en Delegacion R.P.P. del Samic de Iguazu-Mnes) el
numero de D.N.I. de la causante, siendo lo correcto: ““16.701.796°°.—

ARTICULO 2: COMUNIQUESE, oportunamente, por Departamento Despacho del R.P.P. a la
Delegacion del Samic de Iguazit-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 [ JEERRA pavia Brigida
Fecha: 2024.10.02 11:45:57

Paula Brigida 5500




Registro Provincial de
las Personas

170

REPUBLICA ARGENTINA

Tomo Acta Afio I DEFUNCION I
1 170 2024

(=3 SO Iguazu - SAMIC IGUAZU
Republica Argentina, a Diecinueve ....de : Ago__s.t_o
de 2024 Yo, Oficial Publico de este Registro Civil inscribo
e AVALOS MARISA
Sexo: FEMENINO ... Nacionalidad: __
estado 3 CASADO
profesién JUBILADA _Doc. Ident
Domicilio COLIBRI I-ﬂ_ IPRODHA 15_ _VDAS PUERTO IGUAZ__I:I__l_\_MSIONES )
HIO Q81 ______ oo ooeeeeeeemeeeesteeemeeeeeemesemeeemnssesssssnsemeesseeens
DV L= SR —
Nacido en PCIA MISION§§ el . 04 de_ Febrero "“de 1964_____
Ocurrida en: e HOSPITAL SAMIC IGUA_Z__I:!_ _
B__J7....de Agosto de 2024 _.calas 1509 . haras
Causa de la Defuncién: I PARO _g'ARDIORESPIIEiATORIO METASTASIS
Certificado Médico: MEDICO CAMILA LUCAS BACCH A e
Era cényuge de: MARCIAL GUSTAVO BENE.GAS_ __________________ -
Declarante: _ RAMON ELIGIO BENITEZ Doc. ldent: ______§f‘_l§§_8_f_'>_‘}_? _______
Domicilio: ______________ AVDA MISIONES N°150 PUERTO lGl:._l_)-\ZU MISIONES

CONMIGO EL. DECLARANTE

117

Rectificacion

Disposiciéon N° 2259/2024 de fecha 02-10-2024. Expte N° 3360-A-2024. ART. 1°
RECTIFIQUESE, en el Acta de Defuncién de: AVALOS Marisa, (Acta 170- Tomo 1°- Afo
2024, inscripto en Delegacién R.P.P. del Samic de lguazi-Mnes.), el nimero de D.N.I1. de la
causante, siendo lo correcto: "16.701.796".- ART. 2° y 3° de forma. Firmado Dra. Paula
Brigida Echeverria, Directora General del R.P.P. Hay un sello. Posadas- Misiones.- 08-10-
2024.

alc5317ab6e82ff763aeddc490879c62




