/ JUZGADO CORRECCIONAL Y DE MENORES N2 UNO

E— 4 22 CIRCUNSCRIPCION JUDICIAL DE MISIONES
Bolivia N2 487 - Oberd, Mnes - CP 3360

juzgadocorreccional 1 .obera@ jusmisiones.gov.ar

(

PODER JUDICIAL
PROVINCLA DE MISIONES

OFICIO N2 26946350.

Obera, Misiones, 07 de Noviembre de 2024 .-

A LA DIRECTORA GENERAL

DEL REGISTRO PROVINCIAL DE LAS PERSONAS

PAULA ECHEVARRIA

S/DESPACHO.-

Tengo el agrado de dirigirme a Ud., por disposicién de S.Sa., en la
causa caratulada: “Expte. N2 150372/2024"”, que se tramita por ante este Juzgado
Correccional y de Menores N1 de la Segunda Circunscripcién Judicial, Secretaria
N2 Dos; con el objeto de REMITIR, copia de Certificado de Defuncién de quien en
vida fuera: “DE OLIVERA MARCOS, D.N.I. N2 28.002.957"”, a fin de llevarse

acabo la correspondiente inscripcién.

Sin otro particular saludo a Ud., con atenta y distinguida

consideracion.-

ARE

Digitally signed by ROA Aldana Micaela
Date: 2024.11.08 11:47:36 ART

ason: Poder Judicial de Misiones
Secrelaria de Tecnologia




Signature Not
\erifie
Digitally-signed by
BECKER Marilinafolanda
Date: 2024.11.0#08:10:53
ART
Reason: Judicial de
la ProvinciaﬁMisione o
4 Wtano de Sl Pilca Fomuaro e Entega Gratua
Programa Nacional de Estadistica de Salud

ERTIFICADO DE DEFUNCION Fchade D2 Mes Ao
e I

Inscripcion
DEPARTAMENTO REGISTRO CIVIL DE NUMERO TOMO FOLIO ACTA

Loy T R S I [

DNLILC./C). 28002957

en MISIONES, __ _ Estado Civil (1)

Hafallecidode:  Enfermedad (]
4Tuvo atencion médica durante la enfermedad si 10 Lo atendid el médico si 10

0 lesion que le produjo la muerte? No 2@ que suscribe No 201
TRAUMATISMO CERVICAL GRAVISIMO POR HERIDA DE
Causa de ladefuncion a) ARMA DE FUEGO. b

Lugar donde ocurrié el hecho: .EL SOBERBIO - MISIONES

PROFESIONAL CERTIFICANTE

Nombre y Apellido MAR”-lNA BECKER _____________________________ Matricula Profesional OMOS010_ . ...

Fecha06 de NOVIEMBRE de2024 FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

o- Para el Registro Civil - Valor Legal
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8
=
2
el
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o
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(1) Llenar este item solamente si presenta LIBRETA DE FAMILIA




A L ES

S TEMA E E S TAD S T C A S A" 4

(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) e Dia Mes Afio
DATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL mseripeién |, ||, || , , , |
Departamento o Partido Delegacién o Registro Civil Numero TOMO FOLIO ACTA
DATOS DE LA DEFUNCION (Sélo para fines disticos y a ser Il do solo por el médico certificante)
¢ Tuvo atencién médica durante la enfermedad si 13 G Lo atendio el médico g 1=l
o lesién que le condujo a la muerte? No 2 [ — » PasaraPreg. Q eIatsctiban No 202
INTERVALO APROXIMADO ENTRE

G B LA DA S E EL COMIENZO DE LA ENFERMEDAD
L . a) TRAUMATISMO CERVICAL GRAVISIMO POR HERIDA DE Y LA MUERTE
Enfermedad o condicion patolégica ARMA DE FUEGO
que le produjo la muerte directamente. |

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

Estados morbosos, si existiera alguno I

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

lugar la causa basica. l

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

* Suicidio 2 [ * Homicidio 3 [ *Seignora9 [

No Usar

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

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

* Accidente 1 (1

c) Lugar donde ocurrié el hecho:
9 PARA TODAS * Estuvo embarazada Si 1 E ®»—— - Cual fue la fecha de terminacién de ese

LAS MUJERES en los ultimos : B _

DE 10 A 59 ANOS doce meses? (o } Eantinuar S ethbarazo? Dia Mes Afio

CUMPLIDOS Se ignora 9 = abajo | | ” |

La muerte estuvo r con: 1 Parto 2 [ Puerperio 31 L L e

DATOS DEL FALLECIDO

Apellido/s Nombre/s D.N.L N°

|DE OLIVEIRA |MARCO |28.002.957

Fecha de la defuncion Dia Mes Afio Fecha de nacimiento

lo,4]|1,1]|2,0,2 4] 08 DE ENERO DE 1981
Edad al momento del fallecimiento (escribir donde corresponda) S
Anos SXO

Li__.l Masculino 121

Meses Dias
| | Femenino 21

Horas Minutos
| | i 31

* Si la edad es de 1 afio cumplido o mas, consignar sélo los afios

* Si la edad es de 1 dia o mas, pero menor de 1 afio, consignar sélo meses y dias

* Si la edad es menor de 1 dia, indicar horas y minutos Indeterminado

@ Ocurrid en... del

* imi de salud publi

Provincia (o pais para extranjeros)

1 3 }
* Establecimiento privado, obra social, etc. 2 O =
5
* Vivienda (domicilio) particular <) [E4 } Pasar a gl | |
é * Otro lugar (hogar ancianos, via pablica, etc.) 4 1 Preg. @ =
B Domicilio donde se produjo: Calle y N°/ Ruta y Km.:
Localidad/Paraje .E= SOBERBIO Departamento o Partido _SJARANI
%l I : MISIONES
E | |
Vivia habitualmente en: Calle y N°/ Ruta y Km.: RUTA 2 KM 19 COLONIA PARAISO (=
=1
Locali araje . EL SOBERBIO Departamento o Partido . SUARANI =X
Pais 2
MISIONES 2
2
o
7
o

Pertenecia o estaba asociado a: (si el fallecido es menor de un afio completar con los datos de la madre)
—a * Plan de salud privado o mutual 2 [ *Ambos 3 [ *Ninguno 4 [

* Obra Social 1
STEMA DE ESTADISTICAS VITALES




S1 S E ESTADISTIC
DATOS DEL FALLECIDO

S VIT

| =S

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

« Nunca asistié 0t [
» S.E. No reformado Incompleto Completo S.E. Reformado Incompleto Completo
-- Primario 02 [ 03 [ -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) 11 ] 12 [
-- Secundario 04 [ o5 [ -- Ciclo EGB 3ro. T [ 14 [
-- Polimodal 15 L1 16 [ 1
Superior o universitario o6 [ o7 [

b Cual era su situacién laboral? Cual era su ocupacion habitual?

« Trabajaba o estaba de licencia 1 [
< No trabajaba r Buscaba trabajo 2 [
|_ No buscaba trabajo 3 7

L

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 (S.E.) que corresponda, una sola casilla)

« Nunca asistio 01 [}
= S. E. No reformado Incompleto Completo S. E. Reformado Incompieto Completo
-~ Primario 0z [} 03 [ -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) 11 [ 12 [J
-- Secundario 0a [ a5 [ -- Ciclo EGB 3ro. 13 L1 14 [J
-- Polimodal 15 [ 16 [
« Superior o universitario 06 ] 07 [1
E Cual es su edad? La madre Si 1 [_]—— Responder Preg. @ @y @
(afos cumplidos) convive en pareja? con los datos del padre exclusivamente
{ya sea casada No 2 [[]—> Pasar a Preg v @y responderlas
* Anos o en unién de hecho) con los datos de la madre exclusivamente

DATOS DEL PADRE (si corresponde) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO
Cual es el maximo nivel de instrucciéon que alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)

e Nunca asistio 01
w —
g * S. E. No reformado Incompieto Completo S. E. Reformado Incompleto Completo
< -- Primario 02 (] 03 [ ] -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) 1 1 12
o -- Secundario 04 (1 o5 ] -- Ciclo EGB 3ro. 13 [ 14 [
- Polimodal 15 [ 16 [
« Superior o universitario 06 [ ] 07 [

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

E Cual era su situacién laboral? Cual es su ocupacion habitual?

=] . =

§ * Trabaja o esta de licencia 1 ]

o « No trabaja | Busca trabajo 2 pur i
o« | B :
[=} { . 3

= No busca trabajo 3 [ g

COMPLETAR EN CASO DE SER MENOR DE 1 ANO (S6lo para fallecidos que no tienen un afio cumplido)
DATOS PARA SER LLENADOS PREFERENTEMENTE POR EL MEDICO
Cual fue el peso
del nifio al nacer ? e gramos

Cual fue su peso

al morir? e gramos I
Nacié de un embarazo... Cuantas semanas completas En qué fecha comenzé la ultima
duré la gestacion? menstruacion normal previa al
« Simple 1 [ ]——» ir a pregunta siguiente embarazo de este nifio?
Dia Mes Ano
* Mualtiple 2 [ ]—> el que L I nifos vivos, y * semanas completas | | | I I |
produjo: — | | defunciones fetales 1 1 e
Contando hasta el de Entre todos estos embarazos, « ycuantas
este nifio, inclusive, cuantos cuantos hijos defunciones
embarazos tuvo la madre ? e embarazos ] nacidos vivos tuvo? fetales? L |
PERSONA QUE CUMPLIMENTO EL INFORME
Apellido ByECKER MARILINA Matricula
T nombre Profesional N° M05010 Firma
Bl-gicopl Domicilio
o o Profesional: Calle AVENIDA LEANDRO N ALEM N° 3417
tro
Localidad: POSADAS Teléfono: ——=—- Sello

SISTEMA DE ESTADISTICASVITALES
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2024 - “Aino de la digitalizacién y simplificacién 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, 10 de diciembre de 2024 .-

SENOR/A SECRETARIO/A
JUZGADO CORRECCIONAL Y
DE MENORES N° 1

DE LA 2° CIRCUNSC. JUDICIAL
OBERA - MISIONES

s / D

Nota N° 2204 / 2024.-

Tengo el agrado de dirigirme a
Usted, en respuesta a Vuestro Oficio N° 26946350/2024, librado
en autos caratulados “EXPTE. N° 150372/2024”. A tal efecto,
previo a dar cumplimiento a lo ordenado le solicitamos se sirva
aclarar a este Registro mediante providencia ampliatoria el correcto
nombre y apellido de la persona cuya defuncion pretende inscribir;
toda vez que en vuestro instrumento consta como identificaciéon de
la misma “DE OLIVERA MARCOS”, y de acuerdo las bases de
datos de este Registro, fue identificado como “DE OLIVEIRA
MARCO”, no pudiendo registrar la manda con datos que no se
corresponden al ciudadano.-

Sin otro particular, saludo a usted

atentamente.-
CASTILLO Firmado digitaimente por
. CASTILLO Viviana Cristina Raquel
Viviana Nombre de reconocimiento (ON):
serialNumber—CUIL 27178144028,
Cristina Cc=AR, cn=CASTILLO Viviana

Cristina Raquel
Fecha: 2024.12.11 06:53:13 -03'00"

Raquel




/ JUZGADO CORRECCIONAL Y DE MENORES N2 UNO
E— 4 22 CIRCUNSCRIPCION JUDICIAL DE MISIONES
Bolivia N2 487 - Oberd, Mnes - CP 3360
juzgadocorreccional 1 .obera@ jusmisiones.gov.ar

(

PODER JUDICIAL
PROVINCLA DE MISIONES

OFICIO N2 27597148.
Oberé, Misiones, 09 de Enero de 2025.-
A LA DIRECTORA GENERAL
DEL REGISTRO PROVINCIAL DE LAS PERSONAS
PAULA ECHEVERRIA

S/DESPACHO.-

Tengo el agrado de dirigirme a Ud., por disposicién de S.Sa., en la
causa caratulada: “Expte. N2 150372/2024"”, que se tramita por ante este Juzgado
Correccional y de Menores N1 de la Segunda Circunscripcién Judicial, Secretaria
N2 Dos; en respuesta a vuestra Nota N2 2204/2024 con el objeto de ACLARAR los
datos de identificacién correctos de quien en vida fuera DE OLIVEIRA MARCO -
DNI N2 28.002.957, a fin de llevarse a cabo la correspondiente inscripcién de

fallecimiento. Adjuntando al presente copia de Certificado de Defuncidn.

Sin otro particular saludo a Ud., con atenta y distinguida

consideracién.-

RAM

Digitally signed by ROA Aldana Micaela
Date: 2025.01.10 07:50:17 ART

anson: Poder Judicial da Misiones
Location: Secrelaria de Tecnologia
Informatica




