2024 “Arfio de la digitalizacién y simplificacién administrativa,
de las startups, de la inteligencia artificial, del desarrollo de la
ciudadania digital y de la salud mental.”.

(O
* MINISTERZD DE GOBIERNO
REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

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

SOLICITANTE

ANGEL DE JESUS, RODRIGUEZ
31574212 E
COL AURORA
DELEGADA DEL RPP

ARGENTINO
3755444208

ACTAIS Y DATOS A RECTIFICAR

COPIA
ARCHIVO/DELEGACION ‘

: COL URORA
Nombre del/la Inscripto/a [ NELCI ENAIRA |
CORRESPONDE SER NELCY ENAIR 1

] Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

ELEGIR OPCION
Haga clic aqui para escribir texto.

l Haga clic aqui para escribir texto.

ADJUNTA COPIA DE DOCUMENTACION RESPALDATORIA:
1 ACTA DE DEFUNCION COPIA DEL DNI 2 FORRMULARIO MEDICO
3 Haga clic aqui para escribir texto. 4 Haga clic aqui para escribir texto.

OBSERVACIONES:
ll—iaga clic aqui para escribir texto.

Pa O

Flrma de Solicitante

Sin otro particular, saludo a Ud. muy atte.
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REPUBLICA ARGENTINA

Regletro Provincialds | [ Tomo Acta Afo '7 DEFUNCION T
las Personas | [ 1 22 2024
|

' estado __
| profesion _
i Domicilio _
| Hijo de: __

B2 = L= e e Ry
|Nacidoen  MISIONES el 28 de_  Julio _de 1966
{Ocurridaen: .. HOSP. NIVEL 1 SAN LUCAS COL AURORA . ...
| de_ 2024  ,alas___ 01380 horas |
i PARO CARDIO RESPIRATORIO || - |
gCertificado Meédico: T MEDICO JOSE DOMINGO ZAPANI
A e RN T S
%Declarante: ) . Ident: 34199400 ________
| Domicilio: ... ALMIRANTE BROWNS/N° PARCELASMZ G ...
| Obra en Virtud de SER EMPLEADO DE LA EMPRESA FUNEBRE LEIDA EL ACTA FIRMA. |
Fhoanguez Anue??i‘i“ﬁs *
i =/ Firma Autoriza i
‘ »_// Registro Provincial de 135 Fer
:
§ i

c255cc8c8622d97196866fd3fb955dce
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MInIReris de Salud Puplica Formulario de Entrega Gratuita
e

de Salud

CERTIFICADO DE DEFUNCION : e | B SUA NS o
EPARTAMENT) REGISTRO CIVIlxDE NUMERO TOM FOLIO ACTA
[ES8E e el Aovoca 1B . Boie oAl
CERTIFICO que Bowiiia _ _ LEE A 4@’ SEERR ) Varén [] Mujer Cd—

D.N.L./ Wﬁm@_ f-_o_gDomiclliadola sncalle s e e
Localidad @(M&?‘valncla _______ e deD. D Afos de edad, Nacido o2, de )_é_ééfeg?_ ______ al (66,

en /L _' et - Estado Civil (1) ,” ¢ Profesién u ocupacién _A"::‘:“_Q. _‘k. %L
Ha fallecido de:  Enfermedad (&1~ 20&F a tas ©FZ Choras en: Hos(T27.

¢ Tuvo atencién médica durante la enfermedad Si 1 IZ/ Lo atendi6 el médico si 1 &

o lesion que le produjo la muerte? No 2 |:|‘_ que suscribe e 251

Causa de la defuncién  a) % C(.:’ W b) A” §«$J Mw;&:?_

Lugar donde ocurrié el hecho: _ _ _ _ _ _ _ m = ..g_ ____________________________________________________________

o- Para el Registro Civil - Valor Legal

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




niorme

(Datos amparados por el secreto estadistico, de acuerdo con la Ley Nacional 17622) Di M ”
Fecha de e | Ano
DATOS A SER‘LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL Inscripcién | 2 2] |,/r_l l g a2 é; ‘

Departamento o Partido Delegacion o Registro Civil Numero TOomMO FOLIO ACTA

DE Ao . |Bpeaifreny, Aucons.  IBeas sl o | [ 22 F | 2€ |
DATOS DE LA DEFUNCION (Sélo para fines disti y a ser do sélo por el médico certificante)

¢ Tuvo atencién médica durante la enfermedad Si T I Wtendlé el médico R T o

o lesién que le condujo a la muerte? No 2 1 — » PasaraPreg. L que suscribe? No. 213

CAUSA DE LA DEFUNCION INTERVALO APROXIMADO ENTRE

EL COMIENZO DE LA ENFERMEDAD
Y LA MUERTE

Enfermedad o condicion patolégica

que le produjo la muerte W 4) Jtﬂ/ ;é;ﬂ}
Causas antecedentes. b) DEBID (O COM® CON UENC|A DE)

Estados morbosos, si existlera aiguno %/a_)

que produjeron la causa arriba

en el ditimo | ¢) DEB|DO CONSECUENCIA DE)
lugar la causa basica. W‘% ﬁ"“—u‘

Il) Otros estados patolégicos
slgnlﬂcatlvos que contribuyeron a la
muerte, pero no relacionados con la
enfermedad o condicién morbosa que

No Usar

la produjo. l
EN CASO DE MUERTE VIOLENTA (Gnicamente)
a) Indicar si fue por: * Accidente 1 [ * Suicidio 2 [ * Homicidio 3 [ *Seignora9 [
b) Cémo se produjo. Describir las ci ias o sit i6n en que i6, como por ejt caida de un damio, herido por arma de fuego, intoxicacién
por psicotrépico, etc. Si fue accidente de transporte indicar el tipo de i ysiel era di % A jero, etc.

La muerte est rela con: Embarazo 11 Parto 2 [ Puerperio 3[1
DATOS DEL FALLECIDO

Apellido/s. Nombre/ s D.N.L. Np
| St Les | Ce ity | PO ) POF
Fecha de la defuncién .74 Dna Mes Ao Fecha de nacimiento / P

Edad al momento del fallecimiento (escribir donde corresponda) s

_ exo
* Si la edad es de 1 afio o mas, i sélo los afios | g? I Masculino &
Meses Dias
* Si la edad es de 1 dia o mas, pero menor de 1 afio, consignar s6lo meses y dias I I Femenino 2
Horas Minutos
* Si la edad es menor de 1 dia, indicar horas y minutos l l Indeterminado 'y A
@ Ocurrié en... del i

= i de salud pu ) }’ s

* Establecimiento privado, obra social, etc. 2113

* Vivienda (domicilio) particular 3 D Pasar a

* Otro lugar (hogar ancianos, via publica, etc.) 4 B=) Preg. @
Domicilio donde se produjo:  Calle y N°/ Ruta y Km.: M 5 /@M
L araj &)_Vé‘/o“ L E i 2 Depar o Partido * O;M—

;i
- =
ol
=]

Vivia habitualmente en: Calley N°/ Ruta y Km R é a/% M $/&(}
S i oo — e = D e BB

b 4 Pais
Provincia (o pais para j ) /4! myvt/’)
Per ia o iado a: (si el es menor de un afio completar con los datos de la madre)
* Obra Social 1 [ * Plan de salud privado o mutual 2 [ * Ambos 3 [ *Ninguno 4 &=

l MA DE ESTAD STICAS VITALES

Eﬁ’s‘?ﬂE?EDQESS * Estluvolle'[nbarazada Si 1 30 >»—> *Cual fue la fecha de terminacién de ese
en los ultimos
DE 10.A 53 ANOS i _doce meses? Ho & “ Contlnua: %mparazo? Dia Mes Afio
CUMPLIDOS = e Seignora 9 abajo - - - f . J" V"I' g
1 1 FRi R %

0SI0p [E ENURUOY




SOLO PARA FALLECIDOS DE 14 ANOS Y MAS
DATOS DEL FALLECIDO :

Cual es el maximo nivel de instruccién que alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)
« Nunca asigti& 013C ]
« S.E. No reformado. g Incompleto Completo S.E. Reformado Incompleto Completo
; -- Primario . 02 1 83 -] -- Ciclos EGB (1ro.y 2do.) 11 [ 12—}
. --Secundario 04 [ 05 [ -- Ciclo EGB 3ro. 13 ] L P
: -- Polimodal 15 e de -]
. Superior o universitario - 1 i R 5 : ?
Cual era su situacién laboral? Cual era su ocupacién habitual?
- Trabajaba o estaba de licencia . III/ = ~
« No trabajaba [~ Buscaba trabajo 2067 : %/'/'-p O Fe
- [: No buscaba trabajo 3 l:l /
SOLO PARA LOS FALLECIDOS MENORES DE 14 ANOS Inclu endo a Ios menores de 1 afio
DATOS DE LA MADRE AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO
Cua! es el maximo nivel de instruccién que alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que con:esponda, una sola casilla)
« Nunca asistié X L e |
« S. E. No reformado Incompleto Completo - 8. E. Reformado Incompleto Completo
-- Primario 02 =1 (% -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) 41 = 1255
-- Secundario 04 [ o5 [ - Ciclo EGB 3ro. a0 Y
: - Polimodal s ] 16 -3
= Superior o universitario 06 [ 0z F=3 s
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 y y responderias
L Aﬁos_ | © 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 instrucclén que alcanzé (marcar en el Slstema Educativo (S.E.) quo comtponda, una sola casilla) 1
. « Nunca asisti6 y i e 4 ’ S e e ————
g : e S. E. No reformado Incompleto Completo i S. E. Reformado Incompleto Completo
< -- Primario fi2.f=1] 03— % -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) M =3 2= |
o -- Secundario e o5 ] - Ciclo EGB 3ro. 13. =3 14 [ -
i . - Polimodal - 153 185
= Superior o universitario P 06 [] 07 [ :
DATOS DEL PADRE/MADRE (tachar lo que no corresponda) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO
-~ Cual era su situacién laboral? . - Cual es su ocupacién habitual?
2 * Trabaja o esta de licencia P :
E = No trabaja Busca trabajo 27177 5
=
g [ No busca trabajo 3. = =

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

Cual fue el peso % Cual fue su peso
del nifio al nacer ? e gramos l—___l al morir? ‘ * gramos | e
Nacié de un embarazo... Ci n En qué fecha comenzé la dltima
duré la gestaciéon? menstruacién normal previa al
* Si 1 ir a pl igui: = - embarazo de este nifio?
v Dia Mes Ao
* Mdaltiple 2 [ ]—> elque fe o=l nifios v:vos, y . ser'm:s completas s
g Cn B bl o M ]

Contando hasta el de e ycuantas
este nifio, inclusive, cuantos defunciones
| = fetales? s s

embarazos tuvo la madre ? « embarazos | ] o
PERSONA QUE CUMPLIMENTO EL INFORME %




e e——
- 5. ApeSdo /
SCHLEY

Nombre / Name
NELCY ENAIR

Sexo / Sex Nacionakdad / Nationality E:pnwl.
§ F ARGENTINA
Fecha de nacimiento / Date of birth {
28 JUL/ JUL 1966 s = |
B Facha oc’ emision / Date of issue Halep teoua Sl |
IN/ JUN 2017 FIRMA IDENTIFICADG! SIGNAT URE '

de vencimiento / Date of expiry
JUN/ JUN 203

. 2 a: s » B, s
18307403 e NIESEERET)

- —

- T ———

* JOMICILIO: ROTT s/N - 0 - COLONIA AURORA - VEINTICINCO

DE MAYO - M
LUGAR DE nag 0= MISIONES S
N ‘-’..I‘--_! " 7‘_-
5 ; e ;
cuu.;,Z?-ﬂJﬂ?#n!-l m#muo.n',"’m




PROVINCIA DE MISIONES
MINISTERIO DE GOBIERNO
Divisién del Estado Civil
y Capacidad

En

i

I Nuamero B SE e
; - /7 & _ Provincia de Misiones, Republica Argentinal
i " { = A a . de ‘ _de mil novecientos _ Zr
i ; < Yo, Oficial Pablico autorizado, procedo a inscribir e
) :h; 0 Z z2 227 ___ de
i l, 2| ocurrido a las del dia 2. . del mes d
:, 5 : de mil novecientos Z ,
¢ [ de sexo hij . de
1 3 v /£ = -
‘{ = edad - afios, de nacionalidad _» de profesidy
q E] z , domiciliado en < hij
4 = de ~ - 4 .y de = -
4 4 £ < =2 = ~-_ Toe. Jd:i CL LE -
; a y de = T =
} 2 o | €dad ; e afios, de nacionalidad A2 ACFTER. , de profesidy
{ g - Xe , domiciliada en 7 7> < hij
E ] de Pac ) y de = of o LLink
¥ . Do Ids CL el o e
s Esta inscripcién se efecttia segin declaracién prestada por:
£ VEF.
P oeir "E' nacionalidad edad domicilia____ |
¥ ;5‘ en Acredita su identidad con
i; g' ¥ obra en virtud de =
! Ante los testigos:
¥ edad afios, de nacionalidad A ,»de profesid
i Z _ ¥y con domicilic en LS 2 - oo quie|
f § en este acto acredita su identidad con 4= = / S 5 b
¥ = 5
£ edad [ HAIANCAAGQO. ... afios, de nacionalidad 2 , de profesid
quig]
2

e




2024 — “Adiio de la digitalizacion y simplificacion administrativa, de las startups, de la infeligencia
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 ccecccecccecnannan
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,
wvistos: los autos caratulados “EXPTE 4228-A-24, RODRIGUEZ ANGEL DE JESUS S/
RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION DE SCHILEY NELCI ENATRA -

Que a fs. 01 Se presenta el Sr. RODRIGUEZ Angel de Jesus en su
caracter de Delegado, acreditando su identidad con el D N.I. N° 31.574.212 solicitando que se
rectifique en el Acta de Defunciéon de SCHLEY Nelci Enaira D.N.I. N° 18.307.403, (Acta 22-Tomo
1°-Ano 2024, inscripto en Delegacion R.P.P. de Colonia Aurora-Mnes) el nombre de la causante,
donde se consignd: “INelci Enaira™, debiendo ser: “INelcy Enair®.—

Que a los efectos de probar lo solicitado precedentemente se adjunta
fotocopias certificadas de: 1) Acta de defunciéon a rectificar, 2) Certificado Médico de Nacimiento,
3) D.N.I. de la causante, 4) Acta de nacimiento de la misma.-

Que del cotejo vy 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° 616/24
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

Y

/_7.. S T,
/

Nt

Posadas 05 de diciembre de 2024

DISPOSICION N° 2755/24

Y VISTOS: CARATULADOS “EXPTE N° 4228-A-24,
RODRIGUEZ ANGEL DE JESUS S/ RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION DE SCHLEY
NELCI ENAIRA™ -

CONSIDERANDO:

Que a fs. 01 Se presenta el Sr. RODRIGUEZ Angel de Jesus en su caracter de
Delegado, acreditando su identidad con el D.IN.I. N° 31.574.212 solicitando que se rectifique en el
Acta de Defuncion de SCHLEY Nelci Enaira D.IN.I. N° 18.307.403, (Acta 22-Tomo 1°-Aiio 2024,
inscripto en Delegacién R.P.P. de Colonia Aurora-Mnes) el nombre de la causante, donde se
consignd: “WNelci Enaira®, debiendo ser: “INelcy Enair’ .-
Que a los efectos de probar lo solicitado precedentemente se adjunta fotocopias

certificadas de: 1) Acta de defuncidn a rectificar, 2) Certificado Médico de Nacimiento, 3) D. N.I. de
la causante, 4) Acta de nacimiento de la misma.-

Que se accede por informe N° 616/24 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.
LA DIRECTORA GENERAL DEL REGISTRO PROVINCIAL DE ILLAS PERSONAS

DISPONE:

ARTICULO 1: RECTIFIQUESE, en el Acta de Defuncion de SCHLEY Nelci Enaira, (Acta

22-Tomo 1°-Aifio 2024, inscripto en Delegacion R.P.P. de Colonia Aurora-Mnes)
el nombre de la causante, siendo lo correcto: “INNelcy Enair> .-

ARTICULO 2: COMUNIQUESE, oportunamente, por Departamento Despacho del R.P.P. a la
Delegacion de Colonia Aurora-Mnes. a los efectos de cumplimiento.-

ARTICULO 3: REGISTRESE, Comuniquese, cumplido, ARCHIVESE por Departamento
Despacho del Registro Provincial de las Personas.-

Firmado digitalmente

ECHEVERRIA per ECHEVERRIA Paula
Bri
Paula Brigida fecha 20241205

1:26:29 0300




Registro Provincial de
las Personas

22

REPUBLICA ARGENTINA

Tomo | Acta | Afo | ’ DEFUNGION
1 | 22 | 2024 |
En_ i, 25 de Mayo - COL. AURORA e e,
Republica Argentina, a_ __ __ Veintidés de e, Noviembre Ceeeemmeam

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

Sexo: _ FEMENINO Nacionalidad: ____ . ARGENTINA

T ) VIUDO oo

profesién AMA I_?_ITZ__EASA Doc. ldent DNI: 18307403 -

Domicilio CALLE ROTT S/N° COL AURORA 25 DE MAYO MNES

Hijo de: _

y de: _

Nacidoen_ .. .. MISIONES ol_..28 _ de_ il ._de_ 1966

Ocurrida en: _ HOSP. NIVEL 1 SAN LUCAS COL AURORA _

_de____ : 2024 salas | 01:50 ...._horas

...........................'?.&!?.9_9.&!?.‘?.'.9..'SE.SP'R‘:IS?.E!O .......... -

CoanfifleadoMedlicor ... O O e

Era cOnyuge de: o eiieeeecaeiocaeieeoeseteeseeseemsseeessemomireasiirentannntrannanrnnnnnaran -

Declarante: ________ Matias Alejandro DE LIMA = _Doc. Ident: _ 34199400

Domicilio: ALMIRANTE BF{OWNS/N‘= PARCELA 5MZ G

139
Rectificacion .
Disposicién N<° 2755/2024 de fecha 05-12-2024. Expte N° 4228-A-2024. ART. 1°
RECTIFIQUESE, en el Acta de Defuncién de: SCHLEY Nelci Enaira, (Acta 22- Tomo 1°- Afo
2024, inscripto en Delegacién R.P.P. de Colonia Aurora-Mnes.), el nombre de la causante,
siendo lo correcto: "Nelcy Enair".- ART. 2° y 3° de forma. Firmado Dra. Paula Brigida
Echeverria, Directora General del R.P.P. Hay un sello. Posadas- Misiones.- 09-12-2024.

c255cc8c8622d97196866fd3fbos5dce




