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DE LAS PERSONAS

FORMULARIO ANEXO | REGISTRO PROVINCIAL DE LAS PERSONAS

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

J. AMERICA

HOSPITAL
ELEGIR OPCION ]— 07/08/2024 ES INCORRECTO
FECHA 07/09/2024 ES CORRECTO

ELEGIR OPCION I Haga clic aqui para escribir texto.
Haga clic aqui para escribir texto.

ELEGIR OPCION | Haga clic aqui para escribir texto.
Haga clic aqui para escribir texto.

ADJUNTA COPIA DE DOCUMENTACION RESPALDATORIA:
1 I FOTOCOPIA DE LA PARTIDA DE DEFUNCION ~ 2 FOTOCOPIA CERTIFICADO MEDICO.- i
3 f FOTOCOPIA DNI DEL FALLECIDO 4

Haga clic aqui para escribir texto. |

OBSERVACIONES:
‘ Haga clic aqui para escribir texto. J
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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 i ccnaecnannan
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 3411-A-24, CABRAL ELIZABETH MYRIAM S/
RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION DE PILASZEK IL.UIS.-

Que a fs. 01 Se presenta la Sta. CABRATL Elizabeth Myriam en su caracter
de Delegada, acreditando su identidad con el D N.I. N° 14.306.262 solicitando que se rectifique en
el Acta de Defuncion de PILASZEK Luis D N.I. N° 7.587.578., (Acta 91-Tomo 1°-Afio 2024,
inscripto en Delegacion R.P.P. de Jardin América-Mmnes) la fecha de fallecimiento, donde se

consignd: ““07 de Agosto de 2024°°, debiendo ser: ““07 de Septiembre de 2024 -

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

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

Es cuanto informo.-.

INFORME N° 516/24
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, 17 de Octubre de 2024.—

DISPOSICION N° 2353/24

Y VISTOS: CARATULADOS “EXPTE N° 3411-A-24, CABRAT
ELIZABETH MYRIAM S/ RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION DE PILASZEK IL.UIS”. -

CONSIDERANDO:

Que a fs. 01 Se presenta la Sra. CABRAIL Elizabeth Myriam en su caracter de
Delegada, acreditando su identidad con el D.N.I. N° 14.306.262 solicitando que se rectifique en el
Acta de Defunciom de PILASZEK Luis D.N.I. N° 7.587.578, (Acta 91-Tomo 1°-Aifo 2024,
inscripto en Delegacion R.P.P. de SAMIC Jardin América-Mnes) la fecha de fallecimiento, donde se
consignd: ““07 de Agosto de 2024°°, debiendo ser: ““07 de Septiembre de 2024, -

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)
Boleta de servicio del causante, 4) D.IN.I. de la solicitante.-

Que se accede por informe N° 516/24 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 PILASZEK Luis, (Acta 91-
Tomo 1°-Anio 2024, inscripto en Delegacion R.PP. de SAMIC Jardin
Ameérica-Mnes) la fecha de fallecimiento, siendo lo correcto: “07 de Septiembre de 2024> -

ARTICULO 2: COMUNIQUESE, oportunamente, por Departamento Despacho del R.P.P. a la
Delegacion de SAMIC Jardin América-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
L. Brigida
Paula Br|g|da Fecha:2024.10.17

11:05:39 -03'00"




Registro Provincial de
las Personas

o1

REPUBLICA ARGENTINA

Tomo Acta_ Afo [ DEFUNCION
_ 1 91 202_4
En
Republica Argentlna,
de _
PILASZEKLUIS
Sexo: MASCULINO Nacionalidad: ARGENTINA I
estado i e 3. D e ——————mmmeeamnnaeeeseen————e———————
profesién ; _-_l"LJ__BILADO . . Doc. Ident _ DNI: 7587578
Domicilio _______"S_ﬁﬂg_l_)_gl_\ﬁl_l_‘ng__‘_l_ CHILE B2 KOLPING JARDIN AMERICA MISIONES
HIJO Q@2 o eeeeeeceeevimomeareereeeeeemmmomoooaeasessseremtemmoomonnmnnetrateansessessaesttsarnnnnnennrrrraa et annnan
y de: feetesesesestusnsesenensnsanansansnannne eeessnsasesusssssensnns
Nacido en MISIONES_ ______ i el .. 09 de Agosto — de 1945
Ocurrida en: EN EL DOMICILIO SANTO DOMINGO Y CHILE B2 KOLPING JARDIN
. AMERICA MISIONES

El_ ! 0 7 ______ de__ . Agt_)__s_t_t_)_ _de_ 2024 ,alas 08:40 horas
Gausa de la Defuncion: PARO CARDIORESPIRATORIO NO TRAUMATICO C- DE

m—emesman PULMON me .
Certificado Médico: MEDIEQ__EDGAR LUISCANETE
Era cényuge de: e eem—meecesseaseoenen—seeaseannas -
Declarante: _...MIGUEL ANGEL BARRETO Doc. Ident: ___ 26339185
Domicilio: COLOMBIA 634 JARDIN AMERICA. MISIONES.-

CONMIGO EL DECLARANTE

e 123
Rectificacion

Disposicién N° 2353/2024 de fecha 17-10-2024. Expte N° 3411-A-2024. ART. 1°
RECTIFIQUESE, en el Acta de Defuncién de: PILASZEK Luis, (Actg 91- Tomo 1°- Afio 2024,
inscripto en Delegacién R.P.P. de Samic Jardin América-Mnes.), la fecha de fallecimiento,
siendo lo correcto: "07 de Septiembre de 2024".- ART. 2° y 3° de forma. Firmado Dra. Paula
Brigida Echeverria, Dlrectora General del R.P.P. Hay un sello. Posadas- Misiones.- 18-10-
2024.
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