2025 - “Aiio de la Protecccién Integral para Nifias, Nifos Y
Adolescentes y la Lucha contra el Abuso, la

Viclencia en Todas sus

Por la Accosibilided Digital pare Personas con

Di ¥ Ia de lms Coop a los
Y © d.e D asi como la
DE LAS PERSGNAS < ¥ de la Funga Misionera™

249 /o4 2025

BOIOTIEO2I
FORMULARIO ANEXO | REGISTRO PROVINCIAL DE LAS PERSONAS
SOLICITUD DE RECTIFICACION DE DATOS ART.85 LEY N° 26.413

SOLICITANTE
Nombre y Apellido | GABRIELA VERONICA LABAN
DNI/ C. 20338825 | Macionatidad ARGENTINA

GUIMARAES 28, ELDORADO,
Domicilie Tel.Cel 3751679640

MNES. |
En caracter de: FUNCIONARIA/C DEL RPP

ACTAIS ¥ DATOS A RECTIFICAR

ACTTA | NUMERO | TOMO | FOLIO | ARNO | DELEGACION | COPIA
Defuncién | 16 | 01 | 16 | 2025 | ELDORADO | ARcHIVo/DELEGACION
Datofs Incorrecto/s | ELEGIR OPCION | DICE FECHA DE FALLECIMIENTO:18/01/2024
Dato/s Correcto/s | DEBE DECIR FECHA DE FALLECIMIENTO: 18/01/2025

ACTA | NUMERO | TOMO ;1 FOLIO | ARO | DELEGACION | COPIA

= I
Dato/s Incomectols
Datols Correcto/s

— \

ELEGIR OPCION ‘ Haga clic agui para Vescribér Texio.
Haga clic agui para escribir texio.

AGTA | NUMERG | TOMO [ FoLio | ARG | Dﬁi_ﬁmﬁu I COPIA
. I

Dato/s incorrectol/s
Dato/s Correctol/s

ELEGIR OPCION I Haga clic agui para escribir texto.
Haga clic agui para escribir texto.

ADJUNTA COPIA DE DOCUMENTACION RESPALDATORIA:

[ 1 | CERTIFICADO DE DEFUNCION 2 | ACTA DE DEFUNCION -
| 2 | oNiI DEL FALLECIDO a Haga clic agui para escribir texto.
OBSERVACIONES:

Haga dic agui para escribir texto. ra

Sin otro particular, saludo a Ul::L/rnuy»attem
—
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REPUBLICA ARGENTINA

i rovincis i = Tomo Acts AR =
e eraunan i |L l| 1Ced % 20n2°5 q L HECHRGR

_Doc. Ident _ DNI: 93306381
| Domicilio _
{ Hijo de: _
iy de: _ |

' Nacido en _

: Certificado Meédico:

: Era conyuge de: _

Declarante: _ CINTHIA VANESA MARCOVICH

_Doc. Ident: 18831707

| Domicilio: _
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Edad al momento dei fallecimiento (escribir donde corresponda)

= Sexo
* 8! la edad es de 1 afio o més, s6lo las afios Masculine 1
Meses Dizas
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{3 LiiSreneo DEL NTERIGR % PUBLICAS ¥ VIVIENDA
A : R kan s Sroams. . L=
GONZALEZ COLMAN
L —.
Nombra / Name.
MIGUEL RAMON

Gexo I Sex  Nacionsidad / Nationalily — Liemplar
M PARAGUAYA B

Fucha de nacimianto / Datw of Birth
05 JUL/ JUL 1829

3 wﬁm‘é“;m’ e
e v B L
93.306.381 T I\“@E@%ﬁl‘ \\l




cuiL

C| ADO - Ml
i . PARA -
KESO AL PASS
oL iSRESo, Borm =
fo Dio 1BH2/EE PPCSCION 99978 4
BE RADBIGAGION: 06 DIC 1966
e >

A

LicD Rogetlo Erigeric
Ministro dol torier © Pub. ¥ Vi

20-93306381-0 PULGAR

IDARG93306381<5<<<<<<<K<CL<C<LCLCC<L<L<
2907055M3403082PRYK<<<K<K<K<IKK<KE
GONZALEZ<COLMAN<<<MIGUEL<RAMONC<




ST

PROVINCLA DE MISIONES
MINISTERIO DE GOBIERNO

REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

A LA SENORA
DIRECTOR GENERAL
DEL REGISTRO PCIAL
DE LAS PERSONAS

S S D:

en su caracter de Firma Autorizada R.P.P. Eldorado Km?2-

2025 - “diio de la Proteccion Integral para INifias, Nifios y Adolescentes y la
Lucha contra el Abuseo, la Violencia en Todas sus Formas, los Ciberdelitos,
por la Accesibilidad Digital para Personas con Discapacidad y la Contribucidn
de las Cooperativas a los Objetivos de Desarrolio Sostenible, asi como la
Concientizacion y Promocién de la Funga Misionera”™

POSAAAS, e iiiiciiiccciccceecccccccncaanan

Tengo el agrado de dirigirme a Ud., a los efectos de elevar

informe, vistos: los autos caratulados “EXPTE 144-A-25 S/RECTIFICACION ACTA DE
DEFUNCION GONZALEZ COLMAN MIGUEL RAMON.-

Que a fs. 01 Se presenta la Sta. LABAN Gabriela Verdnica




2025-"Arfio de Ia Proteccion Integral para Nivias, Nifios yv Adolescentes yv la Lucha
contra el Abuso, la Violencia en Todas sus Formas, los Ciberdelitos, por la
Accesibilidad Digital para Persornas con Discapacidad y la Contribucion de las
Cooperativas a los Objetivos de Desarrollo Sostenible, asi como la
Concientizacion y Promocion de la Funga Misionera’

PROVINGIA DE MISIGNES
MINISTERIC DE GOBIERNO
REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

Posadas, 30 de Enero de 2025.-

DISPOSICION IN° 284/25

Y VISTOS: CARATULADOS “EXPTE Ne 144-A-25
S/ RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION GONZATLEZ COLMAN MIGUEL RAMON" .-

CONSIDERANDO:

Que a fs. 01 Se presenta la Sra. LABAN Gabriela Verdnica en su caracter de
Firma Autorizada R.P.P. Eldorado Km2-Mmnes, solicitando que se rectifique en el Acta de
Defuncion de GONZALEZ COLMAN Miguel Ramon D N.I. N° 93.306.381, (Acta 16-Tomo 1°-
Folio 16-Anio 2025, inscripto en Delegacion R.P.P. Eldorado Km2-Mnes) la fecha de fallecimiento
del causante, debiendo ser: 18 de enero de 2025 .—

Que a los efectos de probar lo solicitado precedentemente se adjunta
fotocopias certificadas de: 1) Acta de defunciéon a rectificar, 2) Certificado Meédico de defuncién, 3)
D.N.I. del causante.-

Que se accede por informe N° 50/25 Reg. Departamento Juridico v
Legalizaciones a lo solicitado dando el Visto Bueno y 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 Defuncién de GONZALEZ COLMAN Miguel
Ramon, (Acta 16-Tomo 1°-Folio 16-Afio 2025, inscripto en Delegacion R.P.P.
Eldorado Km2-Mnes) la fecha de fallecimiento del causante, debiendo ser: ““18 de enero de 2025>.—

ARTICULO 2: COMUNIQUESE, oportunamente, por Departamento Despacho del R.P.P. a la
Delegacion Eldorado Km2-Mnes. a los efectos de cumplimiento.-

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

mado digitalmente

ECHEVERRIA por ScHverin reute
Paula Brigida I:A‘:(gllxaazozs 01.30

14:57 -03'00°




Registro Provincial de
las Personas
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REPUBLICA ARGENTINA

Tomo Acta Ao | DEFUNCION
1 16 2025
BN - Eldorado - ELDORADO KM. 2 B
Replblica Argentina, a Veinte de Enero

de _ 2025 Yo, Oficial Publico de este Registro Civil inscribo la DEFUNCION de _
GONZALEZ COLMAN MIGUEL RAMON

Sexo: MASCULINO Nacionalidad: PARAGUAY

profesién _
Domicilio
Hijo de:
y de:

Br_..1e .

Causa de la Defuncién

Certificado Médico: MEDICO"E__I?_UARDO RODOLFO_BU_LI\_II_@'_‘! _______________________
Era conyuge de: . ... etestassesessasaeeesasasasasmesereeesasssasiesesemetatesassasmemamasatasesn -
Declarante: __Q.I"I\I_'_TE_IAVQNE-?:A MARCOVICH HARTMANT  Doc. Ident: _____1§8_317(_)7 _______
DomiciHO' B° EL TUCAN KM 4 ELDORADO MNES.-

16
Rectificacion .

Disposicidn Ne° 284/2025 de fecha 30-01-2025. Expte N° 144-A-2025. ART. 1°
RECTIFIQUESE, en el Acta de Defuncion de: GONZALEZ COLMAN Miguel Ramon, (Acta 16-
Tomo 1°- Folio 16- Ao 2025, inscripto en Delegaciéon' R:P.R. ‘Eldorado Km2-Mnes.), la fecha
de fallecimiento del causante, debiendo ser: "18 de enero de 2025*.- ART. 2° y 3° de forma.
Firmado Dra. Paula Brigida Echeverria, Directora General del R.P.P. Hay un sello. Posadas-
Misiones.- 31-01-2025.
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