Eldorado Mnes. 28 de Noviembre de 2024

Sea. Directora Gral. R.P.P.% ;
Paula Echeverria

Posadas

- Me dirijo a Ud. a los efectos de informar
que por un error involuntario realice dos inscripciones de defuncién del SR. MERELES ESTEBAN, el
primero con fecha 12/11/2024 acta 792, tomo 4, con Oficio N° 26625791/2024 CCA, fotocopia de
certificado médico y dni, sin declarante, y la segunda acta de fecha 27/11/2024 acta 820, tomo 4,
con Oficio N° 26625791/2024 CCA y Certificado médico original y DNI del fallecido, declaro la

madre.

Sin otro particular saludo a Ud. atte




Registro Provincial de
las Personas

{El 20 de Septiembre

- Causa de la Defunciéon:

: Era conyuge de: _

20

REPUBLICA ARGENTINA

Tomo Acta Afno | DEFUNCION J
5 820 2024
En_ & Eldorado - ELDORADO KM. 9
Republica Argentina, a ____\_/_gi_n_!isiete P Noviembre

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

Sexo: MASCULINO - _Nacionalidad: ARGENTINA

Nacido en Misiones Septiembre de 1987

Ocurrida en:

Certificado Meédico: _

19013846

Declarante:

Domicilio:

2afc37dec3fad56c2de47217937b8739
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las Personas 4 792 2024
En ... Eldorado - ELDORADO KM. 9
Republica Agentina, a m 8 | " Doce S .. de Shoviembye . i=s _

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

Sexo: MASCULINO ARGENTINA

: Domicilio _
| Hijo de: _
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JUZGADO DE INSTRUCCION N¢ 1
SECRETARIA 1
L. TERCERA CIRCUNSCRIPCION DE
FODER JUDICIAL LA PCIA DE MISIONES

FROVINCLA DE MISIONES

P

(

OFICIO N.2: 26625791/2024CCA

Eldorado, Misiones, 15 de octubre de 2024.-
A LA SENORA DIRECTORA DEL
REGISTRO DE LAS PERSONAS
POSADAS - MISIONES

SU DESPACHO:

Tengo el agrado de dirigirme a Usted, por disposicién de Su
Sefioria, en el EXPEDIENTE N.2 136776/2024, caratulada: "RODRIGO
TORRES MURUAT SOL/ INSCRIPCION DE DEFUNCION DE QUIEN EN VIDA
FUERE MERELES ESTEBAN.-", que se tramita por ante este Juzgado de
Instruccién N.2 1, SECRETARIA 1, de la 32 Circunscripcién Judicial de la
provincia de Misiones, a fin de que por su intermedio se proceda a la
INSCRIPCION DE DEFUNCION de quien fuera en vida el ciudadano
MERELES ESTEBAN DNI 19.013.807, como asi también remita a esta
Judicatura Copia certificada de dicha inscripcién, a tales fines se adjunta a
la presente Certificado de Defuncién y D.N.l.,, con el objeto de ser
agregadas al mencionado Expediente.-

Diligenciado vuelva.-

Saludo a Usted muy atentamente.-




SIS T EMA E S

SOLO PARA FALLECIDOS DE 14 AROS Y MAS
DATOS DEL FALLECIDO

T I CAS V1T AL E

-~
Cual es el maximo nivel de instruccién que alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla) e
« Nunca asistio (143 i
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-- Secundario 04 os [ [ -- Ciclo EGB 3ro. 134 14 L1
! -- Polimodal 151 18 1
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& i o de i i 151 o/ (_QUV’A»L
= No trabajaba — Buscaba trabajo 2.1~ !
__ Neo buscaba trabajo 3 l

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

Cual es el maximo nivel de instruccién gue alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casifla)
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L -- Primario 092 o4 o Eim | - Ciclos EGB (1ro. y 2do.) " 12 3
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g « Superior o universitaric 06 [] 07 &=l
Cual s su edad? g La madre Si 1 [ J——>» Responder Preg. @ @y
(afios cumplidos) [ convive en pareja? con los datos i pa exciusivamente
(va sea casada No 2 [} Pasar a Preg ¥ y responderias
= Afios ] © en unién de hecho) con ios 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 instruccidén que alcanzd {(marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)

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

- Cual era su situacion laboral? Cual es su ocupacion habitual?

=

= = Trabaja o esta de licencia < g e E

feps e No trabaja ~— Busca trabajo 2 [ ] § m
[ |

= { =

= No busca trabajo = 3 o | £

COMPLETAR EN CASO DE SER MENOR DE 1 ANO (Séilo para fallecidos gue no tienen un afio cumplido)
DATOS PARA SER LLENADOS PREFERENTEMENTE POR EL MEDICQO

Cual fue el peso ? Cual fue su peso
del nifio al nacer 7 . gramos L_—! al morir? - gramos L____._..._._i
Nacié de un embarazo... C semanas P En qué fecha comenzo la Glitima
durd la gestacién? | menstruacién normail previa al
= Si ) ol | ira pri t: ; | embarazo de este nifio?
H | Dia Mes Afio
* Maltiple 2 [ ——> elque b nifios vivos, v 1‘ * semanas completas . | i
? i 14 1
produjo: — defunciones fetales | L i Lo g
Contando hasta el de éﬁnm todos estos embarazos, - y cuantas
este nifio, inclusive, cuantos } cuantos hijos defunciones
embarazos tuvo la madre 7 e embarazos I ! 1 nacidos vivos tuvo? i i fetales? e

PERSONA QUE CUMPLIMENTO EL INFORME

Otro 2 []

SISTEMA DE ESTADISTICAS VITALES

_dd




S 1 ST E M A D E E S TADISTICAS WV iIT A LES
(B)Para Ia Direccién de Estadisticas de Salud - Valor Estadistico

Inforre Estadlstlco de DEFUNCION

con ia Ley Nacional 17622) E Dia Mes Afo

(Datos P por el s
DATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL mscripeion |, J| . L, . 4 |
Departamento o Partido Delegacién o Registro Civil Namero TOMO FOLIO ACTA
P ...................... |_1_1_i? ______________________ | | | bl ]
DATOS DE LA DEFUNCION (Sélo para fines y a ser |l do solo por el médico certificante) 4
¢Tuvo fa enfer S o1 =1 6 Lo atendié el médico si 13
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Causas antecedentes. b) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)

Estados morbosos, si existiera alguno
que 9rod|jjcron fa causa arriba
dose en el Gitimo | ¢) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)

lugar la causa basica.

i) Otros estados patolégicos
significativos que contribuyeron a la
muerta. pero no relacionados con la
enfermedad o condicién morbosa que

No Usar

la produjo. l
EN CASO DE MUERTE VIOLENTA (inicamente)
a) Iindicar si fue por:

* Accidente 1 l;( * Suicidio 2 [ * Homicidio 3 [_] “Seignoras [

a‘jemplo. caida de un andamio, herido porarma d. fuepo, lnloxlcadén
erap te.

b) Cémo se produjo. Describir las circunstancias o situacién en que acontecié, como por
por psicotrépico, etc. Si fue accidente de transporte indicar el tipo de vehiculo ysiel

Elecdp o (vee ou _____ (ohy W e
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©) Lugar donde ocurrié el hecho: ___ 87 __ AVl E s e S X L A e Chd o
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Se ignora 9 =1 abajo 1 I I |
L L poi oy iy

La muerte estuvo relacionada con: Embarazo 11 Parto 2 (] Puerperio 31

DATOS DEL FALLECIDO
D.N.I. N°
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Edad al del (escribir donde corresponda) 8a
Afios o
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REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
¢ MINISTERIO DEL INTERIOR, OBRAS PUBLICAS Y VIVIENDA
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e Apelldo | Surname

MERELES

Nombra [ Name

ESTEBAN
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APR 2017 N TENTF A0 SGHATUR
RSUa.8 venciminto | Date of expiry
R/ APR 2032
Documento / Document Tramite N° / Of ident

il

|

000807 dee o




DoMcLLO: SN /NYACUTINGA COLOMIA DELICIA -
ELDORADQ SON

oUIL 20-19013807-1 Ry Rk PULGAR

[DARGT9013807€9¢KCCLLLLLLLLLLS

B709033M3204175ARGLCLLLLLLLL<4
MERELES<CCESTEBANCCLLLLLLLLLLKK




