e SECRETARIA N2 2

gJ JUZGADO DE INSTRUCCION N2 4
APOSTOLES - MISIONES

_ OFICIO N° 26520716.
Apostoles Misiones, 04 de Octubre de 2024.
AL SENOR JEFE
REGISTRO PROVINCIAL de las PERSONAS

SU DESPACHO:

~

Por disposicién de S.S. tengo el agrado de dirigirme a Ud., con
respecto a los autos caratulados "Expte. N2 131675/2024 - COMISARIA
SECCIONAL N21 S/SOLICITA INSCRIPCION DE DEFUNCION.", registro de
éste Juzgado de Instrucciéon Penal N° 4, secretaria N 1 de la Primera
Circunscripcion judicial de la Provincia de Misiones, sito en calle Juan José Lanusse
344 de esta ciudad, con el objeto de que proceda a la Inscripcién del ACTA DE
DEFUNCION de quien en vida fuera AYALA LIDIO DANIEL, DNI N¢

40.150.973, adjuntandose el respectivo Certificado de Defuncién.

Diligenciado Vuelva.
Saludo a Ud atentamente.
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(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) B 2o
Fecha de Dia Mes Afio
DATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO GIVIL Inscripcion l ]
TOMO FOLIO ACTA

Departamento o Partido Delegacién o Registro Civil Numero

DATOS DE LA DEFUNCION (S6lo para fines estadisticos y a ser llenado sélo por el médico certificante)

si 13 @ Lo atendio o medico

No 2 [ —» PasaraPreg. Q ieatidniby

¢Tuvo atencién médica durante la enfermedad
o lesion que le condujo a la muerte?

INTERVALO APH
EL COMIE

CAUSA DE LA DEFUNCION

Enfermedad o condicién patolégica
que le produjo la muerte directamente.

[a) SHOCK HIPOVOLEMICO GRAVISIMO
|

b) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)
|HERIDA PENETRANTE DE TORAX

DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)

Causas antecedentes.
Estados morbosos, si existiera alguno
que produjeron la causa arriba
consignada, mencionandose en el titimo c)
lugar la causa basica.

Otros estados patolégicos
significativos que contribuyeron a la
muerte, pero no relacionados con la
enfermedad o condicién morbosa que
Ia produjo. |

* Suicidio 2 L] * Homicidio 3 [_] * Se ignora 9 [82]

caida de un andamio, herido por arma de fuego, intoxicacion

b) Cémo se produjo. Describir las cll i 0 pol
por psicotrépico, etc. Si fue accidente de Iranspode Indicar el tlpo de vehl:ulo ysi el fallecndc era peaton, conductor acompadante, pasajero, etc.

No Usar

EN CASQO DE MUERTE VIOLENTA (unicamente)
a) Indicar si fue por:

- Accidente 1 (]

1 l:l >——> - Cual fue la fecha de terminacion de ese

i) PARA TODAS * Estuvo embarazada Si

LAS MUJERES en los ditimos .
DE 10 A 58 ANOS doce meses? No } Continuar  embarazo? Dia Mes Ana
CUMPLIDOS Se ignora 9 = ahajo L I | L
La muerte estuvo relacionada con: Embarazo 1] Parto 2 ([ Puerperio 3 (1 BN ) W TG |
DATOS DEL FALLECIDO
Apellido/s Nombre/s D.N.I. N®
AYALA |LIDIO DANIEL 40.150.973
Fecha de la defuncion Dia Mes Afio Fecha de nacimiento
f2e0t 120,258 31/01/1996
Edad al momento del fallecimiento (escribir donde corresponda) s
Afos eX0;
* Sila edad es de 1 afio cumplido o mas, consignar sélo los afios 24 Masculino 1 71
Meses Dias
* Si la edad es de 1 dia o mas, pero menor de 1 afio, consignar sélo meses y dias Femenino 201
Horas Minutos
* Si la edad es menor de 1 dia, indicar horas y minutos Indeterminado 3 [
Ocurrid en... Nombre del imi
* Establecimiento de salud publico 1 o
* Establecimiento privado, obra social, etc. 2 } HOSPITAL DE APOSTOLES k
* Vivienda (domicilio) particular 3= Pasar a 2 |
* Otro lugar (hogar ancianos, via publica, etc.) 4 [ Preg. 2 ! 54
ﬁ Domicilio donde se produjo:  Calle y N°/ Ruta y Km.: -
Depar o Partido

)}
I Provincia

Calley N°/ Rutay Km.: CASA 08 S/N B° TIMBO VIEJO

APOSTOLES e o Partido APOSTOLES
Pais

No Usar

Vivia habitualmente en:

araje

Provincia (o pais para extranjeros) MISIONES

Pertenecia o estaba asociado a: (si el fallecido es menor de un afio completar con los datos de la madre)
* Plan de salud privado o mutual 2 [

*Obra Sociat 1 [ *Ambos 3 1

0SI0p [eEnunuay




@- Para el Registro Civil - Valor Legal

Mot de Satis Blbsica Formulario de Entrega Gratuita

Programa Nacional de Estadistica de Salud 5 %
CERTIFICADO DE DEFUNCION e T [P ke
DEPARTAMENTO REGISTRO CIVIL DE NUMERO I TOMO FOLIO ACTA

CERTIFICO que Don/fia ’_Q‘_Y_A':A_I:I_D_I_O_ _D.A.N'_EE ____________________________________________

D.NIL/LC./ca 40.150973 |

Localidad A_RQ§IQ':E.S _______ Provincia

Estado Civil (1)

Ha fallecido de: Enfermedad [_]

¢Tuvo atencién médica durante la enfermedad si 1 Lo atendié el médico si 13

o lesion que le produjo la muerte? No 20 que suscribe No 2

SHOCK HIPOVOLEMICO GRAVISIMO HERIDA PENETRANTE DE TORAX

Causa de la defuncién  a) b)

Lugar donde ocurris el hecho: APOSTOLES-MISIONES - 0o dutlariiaa i vl S, Bl et i il i it o

PROFESIONAL CERTIFICANTE Validez

Matricula Profesional N'g?eQQ, __________

Domicilio Profesional: Calle ’_A_V__A_}U_EM _______________________________ Ne ,3ft:l_7_ _____ Dto. D-I ________
Localidad P _O_$/_‘\_D_,§\_S _______________________________________ Teléfonos f‘f‘ﬂf‘ﬁ_f’_o ________ H.ERE.D ______
LUGAR Y FECHA DE CERTIFICACION: goaigm_

Lugar: MORGUE JUDICIAL DE POSADAS 14:14:

Fecha: 21 . de NOVIEVBRE aenZ3, o At AT Q8250100

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




DATOS DEL FALLECIDO

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

= Nunca asistié o1 (]
e S.E. No reformado Incompleto Completo S.E. Reformado Incompleto Completo

-- Primario 02 [J 03 [ : -- Ciclos EGB (1ro.y 2do.) 11 [ ] 12 [

-- Secundario 04 [ o5 [J -- Ciclo EGB 3ro. 13 ] 14 (3

-- Polimodal 15 1 16 L1
Superior o universitario o6 1 o7 3
Cual era su situacién laboral? Cual era su ocupacién habitual?
» Trabajaba o estaba de licencia e - &
© Mo trabajaba  Buscaba trabajo 21 SRt s ol e e e g
| No buscaba trabajo 2 B oo | g' ]I

'PARA'LOS FALLECIDOS MENORES DE 14 ANOS (Incluyendo a los menores de 1 afo
DATOS DE LA MADRE AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO

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

s Nunca asistio 01 [
« S.E. No reformado Incompleto  Completo S. E. Reformado Incompleto  Completo
-- Primario 0z [ 03 [ -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) y (i D 1250
-- Secundario 04 05 -- Ciclo EGB 3ro. 13 0 140
-- Polimodal 15 [ 16 [
= Superior o universitario 06 ] 07 []
Cuél es su edad? La madre Si 1 [[JJ——— Responder Preg. @ @ Yy @
(anos cumplidos) convive en pareja? con los datos del padre exclusivamente
{ya sea casada No 2 [ ]—— Pasar a Preg @y @y responderias
e Afos | = | © en unién de hecho) - con los datas de ia 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)
{
i « Nunca asistio 01 [ I
e S. E. Noreformado Incompleto Completo S. E. Reformado Incampleto Completo
-- Primario 02 [] 03 [ -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) 1 ] 12 ;I
-- Secundario 04 [T 05 (1] - Ciclo EGB 3ro. 137 14 [

-- Polimodal 15[ 7 165677
= Superior o universitario 06 [ 07 ]

DATOS DEL PADRE/MADRE (tachar lo que no corresponda) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO
4 Cual era su situacién laboral?

Cual es su ocupacion habitual?

* Trabaja o esta de licencia 1L

« Notrabaja [~ Busca trabajo 2 55
!

No busca trabajo & 1 P

COMPLETAR EN CASO DE SER MENOR DE 1 ANO (Solo para fallecldos que no tienen un afio curmnplido)
DATOS PARA SER LLENADOS PREFERENTEMENTE POR EL MEDICO

Cual fue el peso Cual fue su peso W
del nifio al nacer ? « gramos | al morir? e gramos L |
Nacic de un embarazo... € Cuantas semanas compieias En qué fecha comenzé fa ultima
| dure 1a gestacion? menstruacién normal previa al
| = Simple 1 L J—— ira pregunta siguiente | embarazo de este nifia?
. ] Dia Mes Afio
= Multiple 2 [ ]—> elque AR Y vives, y « semanas completas I |
produjo: - | | defunciones fetales s bl T
Contando hasta el de Entre todos estos embarazos, = y cuantas
este nifio, inclusive, cuantos cuantos hijos defunciones
embarazos tuva la madre ? «embarazos |_____| nacidos vivos tuvo? fetales? e ]
PERSONA QUE CUMPLIMENTO EL INFORME
Apellido CyARLOS Saatind Matricula
Médico 1 nombre . JOAQUIN HEREDIA Profesional N° 5500 Firma -
Domicilio ey
Profesional: Calle AV ALEM N° 3417
Otro 27} 1
Localidad: POSADAS i Teléfono: 4444650 Sello




2024 - “Ano de la digitalizaciéon y simplificaciéon administrativa, de
las startups, de la inteligencia artificial, del desarrollo
de la ciudadania digital y de la salud mental”

PROVINCIA DE MISKONES
MINISTERIO DE GOBIERMNO

REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

POSADAS, 07 noviembre de 2024 .-

SR/A. SECRETARIO/A

JUZGADO DE INSTRUCCION N° 4
DE LA 1° CIRCUNSC. JUDICIAL
APOSTOLES - MISIONES

S / D

Nota N° 2020 / 2024.-

Tengo el agrado de dirigirme a
Usted, en respuesta a vuestro Oficio N° 26520716/2024, librado
en autos caratulados “Expte. N° 131675/2024 COMISARIA
SECCIONAL N°1 S/SOLICITA INSCRIPCION DE DEFUNCION (
AYALA LIDIO DANIEL )”, solicitandole que previo a dar
cumplimiento a lo ordenado, remitan a esta Direccion General Oficio
con la firma digital Original, con la transcripcion integra de la
Sentencia de S.S., atento al tiempo transcurrido y lo previsto por el
articulo 60, 63, 80 y consecuentes de la Ley 26413 y Disposicion
Interna de este Registro N° 1660/2020.-

Sin otro particular, saludo a usted

atentamente.-

Firmado digitalmente
CASTILLO por CASTILLO Viviana
Viviana Cristina Raquel
— Fecha: 2024.11.07
Cristina Raquel o 5sg 0300




JUZGADO DE INSTRUCCION N2 4
SECRETARIA N2 2
) APOSTOLES - MISIONES
PODER JUDICIAL
PROV INCIA DE MISIONES

OFICIO N2 26520716.

Apobstoles Misiones, 04 de Octubre de 2024.
AL SENOR JEFE
REGISTRO PROVINCIAL de las PERSONAS

SU DESPACHO:

Por disposicién de S.S. tengo el agrado de dirigirme a Ud., con
respecto a los autos caratulados "Expte. N2 131675/2024 - COMISARIA
SECCIONAL N21 S/SOLICITA INSCRIPCION DE DEFUNCION.", registro de
éste Juzgado de Instruccién Penal N2 4, secretaria N2 1 de la Primera
Circunscripcién Judicial de la Provincia de Misiones, sito en calle Juan José Lanusse
344 de ésta ciudad, con el objeto de que proceda a la Inscripcién del ACTA DE
DEFUNCION de quien en vida fuera AYALA LIDIO DANIEL, DNI N¢2

40.150.973, adjuntandose el respectivo Certificado de Defuncién.

Diligenciado Vuelva.
Saludo a Ud atentamente.

GAA
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JUZGADO DE INSTRUCCION N2 4 -
Apéstoles
== SECRETARIA 2

PODER JUDICIAL
FROVINCLA DE MISIONES

OFICIO N2 27085513.

Apobstoles Misiones, 20 de Noviembre de 2024.
SENOR DIRECTOR
REGISTRO PROVINCIAL de las PERSONAS, POSADAS MISIONES

SU DESPACHO:

Por disposicién de S.S. tengo el agrado de dirigirme a Ud., con
respecto a los autos caratulados "Expte. 131675/2024 - COMISARIA
SECCIONAL N21 S/SOLICITA INSCRIPCION DE DEFUNCION.", registro de
éste Juzgado de Instruccién Penal N2 4, Secretaria N2 2 de la Primera
Circunscripciéon Judicial de la Provincia de Misiones, sito en calle Juan José Lanusse
344 de ésta ciudad, con el objeto de comunicarle que deberdn PROCEDER a
la INSCRIPCION de la DEFUNCION de quien en vida fuera AYALA LIDIO
DANIEL, DNI N2 40.150.973, Sexo Masculino, nacido en fecha 31 de Enero de
1996, en la ciudad de Apéstoles Misiones, hijo de AYALA DEMETRIO (F) y de SILVA
GRACIELA (V), con ultimo domicilio en B2 Timbo Viejo, Casa N2 8, de la ciudad de
Apdstoles Misiones, Fecha de Muerte 20 de Noviembre de 2023 a las 20:00 hs, en
la ciudad de Apdstoles Misiones, causa de Muerte SHOCK HIPOVOLEMICO
GRAVISISMO, a causa de HERIDA PENETRANTE DE TORAX, Certificado de
Defuncién Expedido por el Dr. Carlos Joaquin Heredia, M.P. N2 5500. Asimismo se
le hace saber que una vez cumplimentado lo ordenado, remitase a este Juzgado

el Acta respectiva.

Como recaudo transcribo el auto Resolutivo que en sus partes
pertinentes dice: "Apdstoles Misiones, 20 de Noviembre de 2024. AUTOS Y
VISTOS: ... CONSIDERANDO: ... RESUELVO: I) ORDENAR |a INSCRIPCION de
la DEFUNCION de AYALA LIDIO DANIEL, DNI N2 40.150.973, Sexo Masculino,
nacido en fecha 31 de Enero de 1996, en la ciudad de Apdstoles Misiones, hijo de

AYALA DEMETRIO (F) y de SILVA GRACIELA (V), con ultimo domicilio en B2 Timbo




Viejo, Casa N° 8, de la ciudad de Apdstoles Misiones, Fecha de Muerte 20 de
Noviembre de 2023 a las 20:00 hs, en la ciudad de Apdstoles Misiones, causa de
Muerte SHOCK HIPOVOLEMICO GRAVISISMO, a causa de HERIDA PENETRANTE DE
TORAX, Certificado de Defuncion Expedido por el Dr. Carlos Joaquin Heredia, M.P.
N©e 5500, en virtud de los Art. 60, 63, 80 y consecuentes de la Ley 26413 y
Disposicion Interna de este Registro N° 1660/2020. II) A los fines de la debida
toma de razon, librese oficio al Director General del Registro de las Personas de la
Provincia de Misiones, con la transcripcion de la parte dispositiva del presente
auto, haciéndose constar en el mismo las exigencias del Art. 79 de la ley 26.413.
1) Una vez firme, expidase testimonio. IV) Una vez cumplimentado lo ordenado
en el punto 1) del presente auto resolutivo, remitase a este Juzgado el Acta
respectiva. REGISTRESE. PROTOCOLICESE. NOTIFIQUESE. OFICIESE." Fdo.
DR. MIGUEL ANGEL FARIA, JUEZ DE INSTRUCCION N24; por ante mi Secretario que

doy fe, Apdstoles, Misiones.
Diligenciado Vuelva.
Saludo a Ud atentamente.

gaa
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REPUBLICA ARGENTINA

las Personas 16 3138 2024

.

%
fairo: Provincial de Tomo Acta Afio | DEFUNCION E

En Capital - SECC. 1° CENTRO

Republica Argentina, a _ Vei ntlslete de Novlem bre

de 2024 Yo, Oficial Pdblico de este Registro Civil inscribo la DEFUNCION de
AYALA Lidio Daniel

Sexo: _ MASCULINO Nacionalidad: ARGENTINA

profesién _Doc. Ident ..DNI: 401 50973

Domicilio _____ e Casa B Apéstoles Mtslones
Hijo de:

y de:

Nacido en Provincia De Misiones el 31 de Enero

Ocurrida en: Apostoles Mlsnones

El 20 de Noviembre de 2023 a las

Causa de la Defuncion: Shock Hipovolémico Gravisimo - Herida Penetran

Certificado Meédico: _ S MEDICO CARLOS JOAQUIN HEFIEDIA
Era conyuge de:

_Doc. Ident:

Declarante: _ 0 ST S LR
Domicilio: _ -

Obra en Vlr‘tud de OFICIO N_ 27085513. EXPTE

de 2024. Venldo del

o |
a1/ AL
RODRIGUEZ JUAN ARl oS
Delegade Titulas
ogisica Previnelal de las Personas |

fOb4203887d24cc3ac3f93d940bb513c




