2024 “Ano de la digitalizacion y simplificacion administrativa, de las
startups, de la inteligencia artificial, del desarrollo de la ciudadania

i digital y de la salud mental.”.
MINISTERIO DE GOBIKRN®
REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

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

SOLICITANTE

SILVIA RAQUEL SOSA
21305652

PIEDRA BUENA 1647-OBERA
DELEGADA DEL RPP

| ARGENTINA
3755576173

101 COPIA
DELEGACION

ELEGIR OPCION

1971

ELEGIR OPCION

DELEGACION

ESTADO CIVIL N/D
CASADO :AGUSTINA RODRIGUEZ VILLALBA

ELEGIR OPCION

Haga clic agqui para escribir texto.
Haga clic aqui para escribir texto.

ADJUNTA COPIA DE DOCUMENTACION RESPALDATORIA:

1 ACTA MATRIMONIO 2 CERTIFICADO MEDICO
3 DNI 4 Haga clic aqui para escribir texto.
OBSERVACIONES:

Haga clic agquf para escribir texto.

Firma de Solicitante




Registro Provincial de
las Personas

REPUBLICA ARGENTINA

Tomo Acta AfRo I DEFUNCION
3 404 2024
En Obera - OBERA
Republica Argentina, a Quince de Agosto

de 2024 Yo, Oficial Publico de este Registro Civil inscribo la DEFUNCION de =
JOFRE Mario Gustavo

Sexo: MASCULINO Nacionalidad: ARGENTINA

estado N/D

profesién Jubilado Doc. Ident DNI: 22578133
Domicilio Las Margaritas 5242-Ciudad Jardin EIl LIbe_:_'_t_ador-Buenos Aires.

Hijo de: __ .

y de:

Nacido en __ Buenos Aires i ..el 08 de Noviembre de 1972
Ocurrida en: Via Publica -Salto Encantado-Misiones

El 13 de Agosto de 2024 , alas 15:30 horas
Causa de la Defuncién: Muerte dudosa—solici_t_g autopsia

Certificado Médico: _ MEDICO MARIA ALEJANDRA VALLONE

A O UG e QO e ———————————————ee—————.———————.——————— e,
Declarante: Mirta Isabel HIRCH Doc. Ident: ___ 24218885
Domicilio: Salto Encantado-Misiones

Obra en Virtud de art 70-ley 26413.0ficio N°25854358/2024.0Obera,Misiones 15 de Agosto

0389dfca3b79d486cla2fdf5e7517aa2
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Provincla dg Mision
ministe Gblica,
Programa Nacioral do Estad(stics de Salud
CERTIFICADO DE DEFUNCION

DEPARTAMENTD

REGISTRO CIVIL DE

I.n:nle-d _%.. " Provineta } %\’.‘i ,ﬂ.u’a
o E-uuo Civit (II . Q’ﬁ-{}ﬂul-.’ -~ Nocionalidad . /2. 5. G-

Profoslén u ocupaclén _ _ _

Ha hllucldn de:  Enfermedad [ Muerte Violenta @ 1Dk 43_. de.. xﬁ);f—?‘ do 208, 15,2.2 hora 545\-'“‘
& Tuvo atencldn médica durante la enfermedad Lo atendié ol médico

© lesion que le produjo la mmm? No 2 que suscribe

Causade ladetuncion s} r‘J"“["‘-“"""‘L sl 'uJ:z AuJ;)cf(:—f A

Lugar donde ocurrld ol hecho: 8y L= o s

PROFESIONAL CE
Nombre y Apellido,

s u"fj}of"’ & Matriculs Profesions! w
e 2224 e

Toléfonos

Domicilio Protestonal: Catle ... (2 /LG

Localided - _ooooooan- ,A._.AAA.Q?_&QA..—

0- Para el Registro Civil - Valor Legal

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

SIS TEMA D E ESTADIS T C AS V TALES
(B) Para la Direccién de Estadisticas de Salud - Valor Estadistico

Informe Estadistico de DEFUNCION

(Datos amparados por el secreto estadistico, de acuerdo con la Ley Nacional 17622)

Fecha do Dia Mes Afo
DATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL Inscripeién I L N I PR
P Departamento o Partido 7 Delegacién o Registro Civil : Nomero Tomo FoLio ACTA
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, P T | e s | | 11 & |

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

2 Tuve stencién médica durants 1a enfermedad EEEE=] @ Lo atendic ol médico si 100

o lesisn que le conduje a la muerte? Mo 2 B —» PasaraPreg. (@) que suscribe? No 203
RoxMADO EwTRE

CAUSA DE LA DEFUNCION E‘L"Ef;“-sv"-:m‘;su ENFERMEDAD

Enfermedad dicién patolsgi a | -
Eormeasas conaicion paroiigies | Y M e e slecotme Aot de duddpare, --

Causas antecedentes. b) DEBIDO A (0 COMO CONSEGUENCIA DE)
Estados morbases, sl existiera alguno 1

que produjeron 1a causa ari

consignada, m:nucnansas- en el Gitima <) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)
lugar la causa basica

T : - _
Cignificatvos que contribuyeron 3 ls 3
mierts, pero nb relaclonados con (2 = ||
ermedad o condician merbosa qus = I d
faprodujo. 1
EH CASO DE MUERTE VIOLENTA (anicamenta)
a) Indicar si fue por: * Accidente 1 [ * Suicidio 2 T * Homicidio 3 * Selgnora 9 3

b) Coma se produjo. Describir las circunstoncias o situagin sn que acentects, como por sjem ida de un andamia, herido por arma de fuego, intoxicacién
por psicatrgpice, ete. Si fue accidente de transporte Indicar el tipo de vehicula y si el e Eie ara peaton, congucin acompanants, pasajero, etc.

ohb Lin
c) Lugar donde ocurric el hech . -
""?.3'3?:35 o Es:uvu ﬁnhammda si 1 l:l »——>  *Cuil fue la fecha de terminacién de ese
Las en Ios Giimos
DE 10.A 59 AROS doce meses? B = } Contiouse. .o smbemra? Dia  Mes AR
CUMPLIDOS Se ignora ! abaje
La muerte con: b1l PareatoPuspane 3ES] | SO | U | e |
DATOS DEL FALLECIDO
Apellidors = Nombrels - - % DNLN _ s 5
L JoFre e rce Guativs 22 -SY8 A2z . -
W) Fecha de la ﬂmﬂ?‘eﬂ Dia Mes Fecha de nacimlento

@ Afo
._4;,._@@933'? e et

(ED Edad al momento del fallecimiento (escribir donde corresponda)

5 Sexo

* 51 1a sdad es de 1 afio cumplido o mas, consignar sélo los afies ,% 2 M i -
Mesas Dias

* Sl 12 edad es de 1 dia 0 més, pero menor de 1 afio, consignar sélo meses y dias Femenino 203
Horas Minutos

* Sl 1a edad es menor de 1 dia, Indicar horas y minutos L 11 ] Indeterminade 3 [

&) ocumisen... Nombre del
* Establecimiento da salud pablice 15
* Establecimienta privado, obra soclal, ete. 2 =)
* Vivienda (demicllio) particular L=
* Otro lugar (hogar anclanos, via pablica, etc.) « @

Domicllio donde so produje:  Calle y N* [ Ruta y Km.:

Localidad/Paraje M

Provincia AA.»\‘ Ay D

Vivia habitualmente o Calle y N*/ Ruta y Kim.s L. f“'!aﬂ:,a.—, feen - S22 &

i (ovmen,(fmd /"Uﬂfd[‘]v\ o AL AR AR
Provincla (o pals para {2"‘4‘ r At ™

Pertenecia o estaba azociado a: (#l #l fallecido 65 menor de un afio completar con los datos de la madre)
* Obra Soclal 1 ] * Plan de salud privade o mutual 2 T3 * Ambos 3 [ *Ninguno 4 [

=3 S TEMA D E ESTAD S T O A E S

9S10p [E ENURUG




sOu_o PARA FALLECIDOS DE 14 A
DATOS DEL FALLECIDO

Cual es el maximo nivel de Instruceldn que alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (8.E.) que correaponda, una sala caslila)

« Nunca asistio o1 [

+ S.E. No reformado Incompleto Gompleto 8.E. Reformado Incomplete Completo
- Primario 02 ] 03 [ -- Clclos EGB (1ro. y 2do.) " L2 12 3
- Secundario o4 [ 05 d !

[[SOLO PARA FALLECIDOS DE 14 ANOS Y MAS_|

- Clclo EGB J3ro. 13 () 14 L]

-- Polimodal 16 L] 16 7]
Superior o universitario o [ o7 Sa !

Cudl era su situacién laboral?

Cudl ara lu:jupgla_n habitual? -~

« Trabajaba o estaba de licencia 1 (0

« No trabajaba Buscaba lrahajo 2 =1

No buscaba trabajo '3 [E!

SOLO PARA LOS FALLECIDOS MENORES DE 14 ANOS (Inclu endo a los menores de 1 afio
DATOS DE LA MADRE AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO

Cuil es el maximo nivel de instruccién que alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)
« Nunca asistié 01 [ _ ’
« S. E. No reformado Incompleto  Completo S. E. Reformado Incompleto Completo

- Primario 02 [ 03 [ :. Ciclos EGB (1ro. y 2do.) 11 12 ]
-- Secundario o4 [ 05 (1 -- Ciclo EGB 3ro. 13 [ 14 [

- Polimodal 15 (] 16 1
« Supericr o universitario 06 [ o7 1

convive en pareja? . con los datos del padre exclusivamente
(ya sea casada No 2 [ |]——>» Pasar a Preg @ v @y responderias

= Afios o en unién de hecho)

Cual es su edad? La madre : Si 1 []—— Responder Preg. @ @y @ -
(afios cumplidos) i i
L.

con los datos de la madre exclusivamentej

Cual es el maximo nivel de instruccién que alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una so.l'a casilla)

« Nunca asistié o1 T4
wl E
% = S.E.No reformado Incompleto Completo . S. E. Reformado Incompleto Compileto
<< — Primaric 0z ] 03 1 — Ciclos EGB (1ro. y 2do.) 11 .S' = 7
— Secundario oa T os 1 - Ciclo EGB 3ro. 13 - 7
o Z Potimodal e w&S

DATOS DEL PADRE (si corresponde) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO
; = Superior o universitario 06 [ o7 [ 1

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

E Cuél era su situacién laboral? Cual es su ocupacién habitual?

E * Trabaja o estd de licencia 1 J

E + No trabaja [ Busca trabajo 2 E -
E No busca trabajo 3 é X

COMPLETAR EN CASO DE SER MENOR DE 1 ANO (Sélo para fallecidos que no tienen un afno cumplido)
DATOS PARA SER LLENADOS PREFERENTEMENTE POR EL MEDICO

Cual fue el peso Cudl fue su peso

del nifo al nacer 7 = gramos L_—_] i al morir? - gramos e ...}

Nacié de un embarazo... Cudntas semanas completas En qué fecha comenzd la dltima
duré la gestaclén? menstruaciéon nermal previa al
embarazo de este nifio?

Dia Mes ARo
* Mdltiple 2 [_]—» elque L | nifios vives, y + semanas completas

predujo: — | defunclones fetales bl l_l_,l | S |

= Simple 1 [J—— ira pregunta sigulente

Contando hasta el de
este nifio, inclusive, cuédntos
embarazos tuvo la madre 7 = embarazos g‘l

PERSONA QUE CUMPLIMENTO EL INFORME 5 P
: - Apellido {, ” M /‘!’ ’]‘Qﬁ'«rlcula = ‘_y 3
Médico 1 nombre oo 20001 Profesional N° __3 @9 - Firma
& pomicilio - 1 ;
ofro 2 [ Profesional: Calle O v taaa e Ne P,@snré Vallone Maria Aleja:

Localidad: /3 A'(/l UW{'L{- 2 Teléfono: Sel Esmmhﬂ%rm

EtAgraha general |
SISTEMA DE ESTADISTICAS VIT ALES

Entre todos estos embarazos, o ¥y cudntas
cudntos hijos defunciones
nacldos vivos tuvo? 530 fotales? - L_l







e

S ot ‘J'wl-| .%

L










£C1D0 ae rago

NUPS:/DOIONPP.MACTOCIICKPAZO.COM . AT/ FOIME/ IKECIDOF A0 (TOKEN=/ 38 / 341 -CIUI-470U=5LOU=D4,

€ cick de Pago

: Comprobante de pago
REGISTRO DE LAS PERSONAS MISIONES

Importe

CFT 0%

TOTAL

Fecha Hora
24/09/2024 06:31:38

Medio de pago Cuotas
Visa Crédito 1

Nro. de referencia

$ 1400,00
$0
$ 1400,00
Nro. Trans.
307979489
DNI
21305652

3991bb8ddd8c4333a43bf45c2e79a8c6

Conceptos
RECTIFICACION DE DATOS

COMPROBANTE DE PAGO VALIDO.
CONSERVELO.

EL PAGO ESTA SUJETO A IMPUTACION DE LA ENTIDAD




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° 2351/24

Y VISTOS: CARATULADOS “EXPTE N° 3561-A-24, SOSA
SILVIA RAQUEL S/ RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION DE JOFRE MARIO
GUSTAVO™ -

CONSIDERANDO:

Que a fs. 01 Se presenta la Sra. SOSA Silvia Raquel en su caracter de Delegada,
acreditando su identidad con el D.N.I. N° 21.305.652 solicitando que se rectifique en el Acta de
Defuncién de JOFRE Mario Gustavo D N.I. N° 22.578.133, (Acta 404-Tomo 3°-Afio 2024,
inscripto en Delegacion R.P.P. de Obera-Mmnes) el anio de nacimiento del causante, donde se
consignd: 1972, debiendo ser: “1971> v comnsignar el estado civil del mismo., debiendo ser:
“Casado” y era conyuge de: “RAMIREZ VIL.T. AT.BA Agustina®™.-

Que a los efectos de probar lo solicitado precedentemente se adjunta fotocopias
certificadas de: 1) Acta de defuncidn a rectificar, 2) Certificado Médico de Defunciéon, 3) D N.I. del
causante, 4) Acta de matrimonio del mismo.-

Que se accede por informe N° 519/24 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.
1A DIREFCTORA GENERAL DEL REGISTRO PROVINCIAL DE T.AS PERSONAS
DISPONE:

ARTICULO 1: RECTIFIQUESE, en el Acta de Defuncion de JOFRE Mario Gustavo, (Acta
404-Tomo 3°-Afio 2024, inscripto en Delegacion R.P.P. de Obera-Mnes) el ano de
nacimiento del causante, donde se consignoé: <1972, debiendo ser: “1971°°.—

ARTICULO 2: CONSIGNESE, en el mismo Acta descripta en el Art. 1°, el estado civil del
causante, debiendo ser: “Casado” ¥ era conyuge de “RAMIREZ VIT.T AT BA

Agustina’.-

ARTICULO 3: COMUNIQUESE, oportunamente, por Departamento Despacho del R.P.P. a la
Delegacion de Obera-Mnes. a los efectos de cumplimiento.-

ARTICULO 4: REGISTRESE, Comuniquese, cumplido, ARCHIVESE por Departamento
Despacho del Registro Provincial de las Personas.-

Firmado digitalmente
ECHEVERRIA por ECHEVERRIA Paula
.. Brigida
Paula Br|g|da Fecha: 2024.10.17
11:03:00 -03'00"




Registro Provincial de
las Personas

REPUBLICA ARG ENTINA.

Tomo Acta "Afo I DEFUNCION J
3 404 2024
En ___Oberé - OBERA e . -
Republica Argentina, a B Quince de I-_\_gosto

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

JOFRE Mario Gustavo

Sexo: MASCHLINO Nacionalidad: A_R"(EENTINA _______________
estado 3 N/D

profesion Jubilado Doc. ldent DNI: 22578133
Domicilio Las Margaritas 5242-Ciudad Jardin El Libertador-Buenos Aires.

Hijo de:
yde:____ ... o
Nacido en____ Buenos Aires ) el 08 de Noviembre _de __1972
Ocurrida en: __ Via Publlca -Salto Encantado-Misiones .
El____. 13 de Agosto de 2024 ,alas _ _1_5:30 horas
Causa de la Defuncién: _ Muerte dudosa-solicito autopsia

Certificado Médico: __ MEDICO MARIA ALEJANDRA VALLONE
Era conyuge de: .
Declarante: Mirta Isabel HIRCH Doc. Ident: ____ 24218885

Salto Encantado-Misiones

. - 121
Rectificacién - .

Disposicién N° 2351/2024 de fecha 17-10-2024. Expte N° 3561-A-2024. ART. 1°
RECTIFIQUESE, en el Acta de Defuncién de: JOFRE Mario -Gustavo, (Acta 404- Tomo 3°-
Afio 2024, inscripto en Delegaciéon R.P.P. de Obera-Mnes.), el afio de nacimiento del causante,
donde se consigné: "1972", debiendo ser: "1971".- ART. 2° CONSIGNESE, en el mismo Acta
descripta en el Art. 1°, el estado civil del causante, debiendo ser: "Casado” y era cényuge de
"RAMIREZ VILLALBA Agustina".- ART. 3° y 4° de forma. Firmado Dra. Paula Brigida
Echeverria, Directora General del R.P.P. Hay un sello. Posadas- Misiones.- 18-10-2024..

0389dfca3b79d486cla2fdfSe7517aa2




