JUZGADO DE INSTRUCCION N¢ 1
SECRETARIA 1
TERCERA CIRCUNSCRIPCION

PODER JUDICIAL JUDICIAL

FROVINCLA DE MISIONES

OFICIO N°? 26988677/2024

Eldorado, Misiones 11 de Noviembre del afio 2024
AL SENOR JEFE
DEL REGISTRO DE LAS PERSONAS
ELDORADO - MISIONES
SU DESPACHO:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. por disposicién de S.S. en
el Expte. N2 56958/2024 caratulado “RAMIREZ MAURICIO ARIEL S/
ROBO EN GRADO DE TENTATIVA” que se tramita por este Juzgado de
Instruccion N2 1 Secretaria N2 1, sito en Av. San Martin N2 1569 - 12 piso,
de la Ciudad de Eldorado, Misiones, con el objeto de SOLICITAR se
remita a esta judicatura Copia certificada del Acta de Defuncién del
imputado de autos, quien fuera en vida RAMIREZ MAURICIO ARIEL,
con 46 afios de edad, de estado civil soltero, de profesién u ocupacién
changarin, nacido en la localidad de Jardin América, Misiones, el dia 9 de
Junio de 1978, domiciliado en Barrio Sarmiento calle Rio Deseado sin
numero (Carniceria “La Suerte” casa de su tio el ciudadano Ricardo
Encina) Km. 6 de esta localidad; no sabe leer ni escribir, sin instruccién,
de Nacionalidad Argentino, Titular del DNI. Nro 26.518.039, hijo de Maria
Felicia Ramirez, padre desconocido, a los fines de ser agregadas al

mencionado Expediente.-
Diligenciado vuelva a Origen.-

Sin otro particular saludo a Ud. con atenta consideracién.-

lgned by VERTACNIK Rene




2025 - “Ano de la Proteccién Integral para Ninas, Ninos
¥ Adolescentes y la Lucha contra el Abuso, la

PROVING LA DE MISIONES Violencia en Todas sus Formas, los Ciberdelitos,
MINISTERIO DE GOBIERNO por la Accesibilidad Digital para Personas con
Discapacidad y la Contribucion de las Cooperativas a
los Objetivos de Desarrollo Sostenible, asi como la
Concientizaciéon y Promocion de la Funga Misionera™

REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

POSADAS, 25 de marzo de 2025.-

SR/A. SECRETARIO/A

JUZGADO DE INSTRUCCION N° 1
DE LA 3° CIRCUNSC. JUDICIAL
ELDORADO - MISIONES

s / D

Nota N° 434 /f 2025.-

Tengo el agrado de dirigirme a
Usted, en respuesta a vuestro Oficio N° 28132335/2025 de fecha
11 de noviembre de 2024, librado en autos caratulados “Expte. N°
56958/2024 - RAMIREZ MAURICIO ARIEL S/ ROBO EN GRADO
DE TENTATIVA”. A tal efecto, previo a dar cumplimiento a lo
ordenado, le solicitamos tenga a bien remitir a esta Direccion
General, Oficio Original con la transcripciéon integra de la
Sentencia de S.S. instruyendo a este Registro registrar la
Defunciéon de Ramirez Mauricio Ariel, atento al tiempo transcurrido
y lo previsto por el articulo 60, 63, 80 y consecuentes de la Ley
26413 vy Disposicion Interna de este Registro N° 1660/2020,
adjuntando al mismo copia certificada del certificado médico de
defuncion.-
Sin otro particular, saludo a

usted atentamente.-

CASTILLO Firmado digitalmente

por CASTILLO Viviana
Viviana Cristina Raquel
e Fecha: 2025.03.25
Cristina Raquel 11:4z:40 0300




Signature Not

Verifie
Digitally-signed by
BECKER Marilinagfolanda
Date: 2024.09.20°07:59:12
ART
Reason: Judicial'de
la ProvinciaﬁMisione
. Provincia de Misi . .
4 Ministeri ge Salu Piblca Formulario de Entrega Gratuta
Programa Nacional de Estadistica de Salud
Fechade Dia  Mes Afio
CERTIFICADO DE DEFUNCION st
DEPARTAMENTO REGISTRO CIVIL DE NUMERO TOMO FOLIO ACTA
Hafallecidode:  Enfermedad (]
o 4Tuvo atencion médica durante la enfermedad Si 1 Lo atendid el médico si 10
o
@ | olesion que le produjo la muerte? N 203 que suscribe No 201
- TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO GRAVISIMO
G | Causa deladefuncién 3) b)
S | Lugar donde ocurrd ef hecho: . JOSPITAL, SAMIC ELDORARQMISIONES ... ... .o
' | PROFESIONAL CERTIFICANTE
E Nombre y Apellido BECKERMARILINA e Matricula Profesional NOMOS010_ ...
(6]
g Domicilio Profesional: Calle AVENlDALEANDRO NAEM ... w37 Dto.- ... Piso 3. _......
2
g’ Localidad P OSADAS _______________________________________ Teléfon0s ST . . oo eeeeeeceieaiaaanaaan
14
G | LUGARY FECHA DE CERTIFICACION:
E Lugar MORGUE JUDICIAL DE POSADAS
g R o e e
e‘ Fecha:20.______. de SEPTIEMBRE . 224 ... FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

(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 Iseripcion |, ||, |, o, o, |

Departamento o Partido Delegacién o Registro Civil Numero TOoMO FoLIo ACTA

do solo por el médico certificante)

DATOS DE LA DEFUNCION (Sélo para fines disticos y a ser |l

¢ Tuvo atencién médica durante la enfermedad si 1@ G Lo atendio el médico g 1=l
o lesién que le condujo a la muerte? No 2 [0 — » PasaraPreg. Q eIatsctiban No 202
CAUSA DE LA DEFUNCION INTERVALO APROXIMADO ENTRE
EL COMIENZO DE LA ENFERMEDAD
Y LA MUERTE

Enfermedad o condicién patolégica
que le produjo la muerte directamente.

l:a) TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO GRAVISIMO
L

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

* Accidente 1 (1 * 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.

c) Lugar donde ocurrié el hecho: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o e —————

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°
INN SUPUESTO RAMIREZ |MAURICIO ARIEL
Fecha de la defuncion Dia Mes Afio Fecha de nacimiento
[2,4]]0,9][2,0,2,4] —
Edad al momento del fallecimiento (escribir donde corresponda) S
Anos SXO
Masculino 1 [

* Si la edad es de 1 afio cumplido o mas, consignar sélo los afios
Meses Dias
Femenino 21

* Si la edad es de 1 dia o mas, pero menor de 1 afio, consignar sélo meses y dias
Horas Minutos
| | a1

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

@ Ocurrid en... del

& imi de salud publi =] } =
* Establecimiento privado, obra social, etc. 2 O =
5
* Vivienda (domicilio) particular 5 = Pasar a, gli |
é * Otro lugar (hogar ancianos, via pablica, etc.) 4 [ Preg. =
B Domicilio donde se produjo:  Calle y N° / Ruta y Km.: _HOSPITAL SAMIC DE ELDORADO
Localidad/Paraje Departamento o Partido _E-DORADO
5
35 P MISIONES
gl | IR | I
Vivia habitualmente en: Calle y N°/ Ruta y Km.: ———
L i araje Departamento o Partido
Pais

Provincia (o pais para extranjeros)

0SI0p [2 eNuU0)

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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Registro Provincial de
las Personas

S

108

REPUBLICA ARGENTINA

Tomo Acta Ao | DEFUNCION
6 1108 2025
En Capital - SECC. 1° CENTRO — |
Republica Argentina, a Veintisiete de _ . __Mayo _____

de ____2__0_?_?____Yo, Oficial Puablico de este Registro Civil inscribo la DEFUNCION de
RAMIREZ Mauricio Ariel

Sexo: __ _MASCULINO Nacionalidad: ARGENTINA = .
QStado - N/D ......... - sssssssssssssssnnenn
profesion_ . Doci.ldent____ DNI: 26518009 s
Domicilio B° Sarmiento - Calle Rio Deseado - Km 6 Eldorado Mlsu_:_r_r_gf__ |
Hijoider e e e =

y de: __| . e sessssssvseasRaTasaREaTTeTe -
Nacido en ____ S an Ignacio - Misiones el 09 de . Junio _de _1978
Ocurridaen: Hospital Samic de El_q_c_)_l:_ado M|3|ones By T .,
El__: 2 4 de Septiembre de 2024 ,alas _ 07:s0 horas
Causa de la Defuncién: Traumatlsmo Craneoencefallco Gra.\_l.lls;_lmo ______ =
Certificado Médico: _ MEDICO MARILINA YOLANDA BECKER

Era conyuge de: . .
Declarante: _ . _Doc. Ident: _

Domicilio:
Obra en V|rtud de OFICIO N° 26988677/2024. EXPTE N° 56958/2024 de fecha 11 de

Clrcunscrlpclon Judlmal de _ Eldorado - Mlsuones Fdo. Dr. . ...Rene Ed_gardo

\RODRIGUEZ J{j%\‘ CaRrLOS

Delegade Titular
Registre Prevlnglnl de las Persenas

45eea26df58c58c0edf346914022a6¢cb




2025 - “Aifo de la Proteccion Integral para Ninas, Nifios
5 -3 y Adolescentes y la Lucha contra el Abuso, la
PROVINCIA DE MISIONES Violencia en Todas sus Formas, los Ciberdelitos,
MINISTERIO DE GOBIERNC por la Accesibilidad Digital para Personas con
) Discapacidad y la Contribucién de las Cooperativas a
REGISTRO PROVINCIAL 1 Objeti de D 1lo Sostenibl = 1
DE LAS PERSONAS os je IV?S e esarro’ O osteni €, asi1 como 1a
Concientizacién y Promocion de la Funga Misionera”

POSADAS, 17 de Julio de 2025.-

REFERENCIA: EXPEDIENTE 56958/2024 RAMIREZ MAURICIO
ARIEL S/ ROBO EN GRADO DE TENTATIVA

JUZGADO INTERVINIENTE

S/D.-

Tengo el Honor de Dirigirme a V.S. a los

fines de remitir expte cumplimentado.-

Dios guarde a V.S.-

Firmado digitalmente por: GOMEZ
Mikaela Elizabeth
Fecha y hora: 18.07.2025 06:52:32




