2025 - “Aifio de la Proteccién Integral para Nifias, Nifios y
Adolescentes y la Lucha contra el Abuso, la

Violencia en Todas sus Formas, los Ciberdelitos,

por la Accesibllldad Digital para Personas con

MINIETER S DE GOBIERNO Di idad y la Contr: i de las Cooperntxvas a los
REGISTRO PROVINCIAL Objetivos de Desarxollo Sostenible, asi como la
DE LAS PERSONAS C y P i de la Funga Misionera”

31/03/2025
FORMULARIO ANEXO | REGISTRO PROVINCIAL DE LAS PERSONAS

SOLICITUD DE RECTIFICACION DE DATOS ART.85 LEY N° 26.413

SOLICITANTE

PRISCILA SALOME ANTUNEZ

38.565.461

ARGENTINA

A. DEL VALLE

3755506310

DELEGADA DEL RPP

COPIA

A DEL VALLE 1 ARCHIVO/DELEGACION

5]
COPIA
ELEGIR OPCION Haga clic aqui para escribir texto.
Haga clic aqui para escribir texto.
ADJUNTA COPIA DE DOCUMENTACION RESPALDATORIA:
1 ESTADISTICO DE DEFUNCION 2 ACTA ARCHIVO/DELEGACION
3 Haga clic aqui para escribir texto. 4 Haga clic aqui para escribir texto.

OBSERVACIONES:

Haga clic aqui para escribir

|

Firma de Solicita

/

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

[ Tomo Acta | Afo I DEFUNCION

[ 1 12" |2 2025
En Cainguas - ARIST. DEL VALLE e
RepublicaArgenting, a0 =0 5 Dies = = CoOS A o 2 LI e e =

de 2025 Yo, Oficial Publico de este Registro Civil inscribo la DEFUNCION de

ENGELBRECHT ANA ROSA

Hijo de:
y de:

Era conyuge de:
Declarante:
Domicilio: _

Obra en Vlrtud de s
declarante.

Sexo: FEMENINO Nacionalidad: ARGENTINA

Certificado Médico: _

fd08768488810a00daa416e6f69b531a




Prov ncia de Mlsioues
nisterio de Salud Public
Programa Nacional de Estadistioa de» Saiud

CERTIFICADO DE DEFUNClON
~ DEPARTAMENTO

Formulario de Entrega Gratuita
echa de iﬁ M .
iR LAOIB IR0 2 S
o ) FOLIO ACTA
&t% lcﬁ L en | B

Varén 1 Mujer

en Miss lo_rQsE.S_ Est,ado Civil (1) . ) 4 ILDODA |
Ha fallecido de: Enfermedad lKI o _' . de 2002‘5}3 las J&f:&_’_ ¢ horas en; £ L p_ 2 .é_-L—
éTuvo i i la enfe Lo atendié el meduco Si

o lesion que le produjo Ia muerle? - que suscrqbe 0 No 2 r-———|

Causa de Ia defuncién a)'PAZo cal IS e S\'D\RNTDR\Q . .b) EALLA U LTIOEESANICA

Lugar donde ocurrié el hecho _____ A_\L ,C‘Q@-E;’LE‘&:‘:E_S_ - -‘.)S . S?_E_‘_—_ . _\3_6.-_‘4{&_ o
PROFESIONAL CERTIFIC . o ' '

Nombre y Apellido __'_;_--__-___; .........

Lugar:

Fecha:

6- Para el Registro Civil - Valor Legal




(B) Para la Direccién de Estadisticas de Salud - Valor Estadlstlco

Informe Estadlstlco de DEFUNCION ,
(Datos por el istic deacuerdo con Ia ey Nacional17522) , e Di M A
. _ o ; ln::ri:)‘cign |4 b'@zl@i‘iﬁg

DATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL
Departamento o Parhdo Namero TOMO FoOLIO ACTA
~L=a || [Of | | 1= [ 43 |
. I
DATOS DE LA DEFUNCION (Scﬂo para ﬁnes estadlstlcos y a ser Henado sélo por el méd;co cemﬁcante)
£Tuvo atencior 1 nedad . st =T @ Lo atendi el medico si 1B
o lesion gue le condujo”a la’ muerte? o No ’~ 2 Eol. PasaraPreg e e =L e Ne 201
o ' ; INTERVALO APROX!MADO ENTRE
L COMIEI LAM ENFERMEDAD

CAUSA DE LA DEFUNCION

1) Enfermedad o condlclon patolognca o .
que le produjo la mu [ %aoc&e_b\ogesp\ QAToa\o .

b) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)

Causas antecedente:
Estados morbosos,-s;

ba ;
a, m ©se en el altimo
lugar la causa béswa 2

11} Otros estados patologlcos

muerte, pero no relacmnados con la
enfermedad o condicién morbosa que
la produjo. :

EN CASO DE MUERTE VIOLENTA (un

a) Indicar si fue por: ccidente 1 D * Suicidio 2 D * Homicidio 3 [_1 * Se ignora 9 1

oalda de un andamio, herido por arma de fuego, intoxicacion
etc.

0,

6, como por ej
y si el falleci ra peaton, Y

b) Cémo se produjo. D ! que
por psicotropico, etc. Si fue accxdente de transpor!e mmear el tlpo de

fﬁgﬁnagg‘ggs o Est|uvo ‘etsi'nbarazada sk . 1 E:I »———>  *Cual fue la fecha de terminacion de ese

en los dltimos ’ i i
DE 10 A 59 ANOS doce meses?. . } Continuar  embarazo? Dia  Mes Afio
CUMPLIDOS . - i ’ Se ignora 9 | e | ‘abajo [ | | |

La muerte estuvo relacionada con: 2011 Parto 21 Puerperio 3] : '—'—-——I —
DATOS DEL FALLECIDO . ' .
Apellidol/s ~ D.NLN°
L4 AT s

Fecha de la defuncién

=3 pe Feeeceo be 4au|

Edad al to del . x ‘
. Afos £oro
L_S_LL'_, Masculino 121
Meses Dias
2 Femenino 2EX1
Horas Mmutos
al7]

* Si la edad es menor de 1 dia, indicar h:

l l Indeterminado
e del

Ocurri6 en..
E de salud p
* Establecimiento privado, obra social, etc

* Vivienda (domicilio) partlcular

HO%P tTAL A oec \Jate

donde se produjo caue v ,N"l Rutay Km.: . ¢ -
dnapaas A et nie = Partido
o _Misiones, .

Av A= AﬁeQ.iC’.AS uags

OA\NaCﬁF\&
Msiores

Vivia habitualmente en: z
A el \)Au.e . Dieuteres e

Provincia (o pais para extrénjéros)

Locali araje

0S10p |2 ENUIUOY




RO
MINISTERI

NCLA DE MISIONES - - Py g et s
O DE GOBIERNO Concientizacion y Promocion de la Funga Misionera

2025 - “diio de la Proteccion Integral para Nifias, 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 Desarrollio Sostenible, asi como la

REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

POSAAAS e e cceccecccecccnaecnannen
A LA SENORA
DIRECTOR GENERAL
DEL REGISTRO PCIAL
DE LAS PERSONAS
S / D:

Tengo el agrado de dirigirime a Ud., a los efectos de elevar informe,

vistos: los autos caratulados “EXPTE 850-A-25




2025 “Afo de la Proteccion Integral para Nirias, Nifios v Adolescentes v la lucha contra el abusa, la Violencia
en todas sus _formas, los Ciberdelitos, por la Accesividad Digital para Personas con Discapacidad v la Contribucion
de las Cooperativas a los Objetivos de Desarrollio Sostenible, asi como la concientizacion v Promocion de la Funga
Misionera’”

PROWVINCIA, DE MISKIMNES
MINISTERIOC DE GOBIERNO

REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

Posadas, 07 de Abril de 2025.-

DISPOSICION N° 749/25

Y VISTOS: CARATULADOS “EXPTE N° 850-A-25, ANTUNEZ
PRISCILA SALOME S/ RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION DE ENGELBRECHT ANA
ROSA™.-

CONSIDERANDO:

Que a fs. 01 Se presenta la Sra. ANTUNEZ Priscila Salome en su caracter de Delegada, acreditando
su identidad con el D.N.I. N° 38.565.461 solicitando que se rectifique en el Acta de Defunciéon de
ENGELBRECHT Ana Rosa DN.I. N° 4.191.113, (Acta 12-Tomo 1°-Afo 2025, inscripto en
Delegacion R.P.P. de Aristobulo del Valle-Mnes.) la fecha de fallecimiento., donde se consignd: ““06
de Marzo de 2024, debiendo ser: “06 de Marzo de 2025

Que a los efectos de probar lo solicitado precedentemente se adjunta fotocopias certificadas de: 1)
Acta de defuncidn a rectificar, 2) Certificado Médico de defuncidén.-

Que se accede por informe N° 190/25 Reg. Departamento Juridico ¥ 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

v normativas concordantes.-

POR ELLO.
LA DIRECTORA GENERAL DEL REGISTRO PROVINCIAL DE ITLAS PERSONAS
DISPONE:

ARTICULO 1: RECTIFIQUESE, en el Acta de Defuncion de ENGELBRECHT Ana Rosa,
(Acta 12-Tomo 1°-Afio 2025, inscripto en Delegacion R.P.P. de Aristobulo del
WValle-Mnes.) la fecha de fallecimiento. siendo lo correcto: “06 de Marzo de 2025

ARTICULO 2: COMUNIQUESE, oportunamente, por Departamento Despacho del R P.P. a la

Delegacion de Aristébulo del Valle-Mnes. a los efectos de cumplimiento.-

ARTICULO 3: REGISTRESE, Comuniquese, cumplido, ARCHIVESE por Departamento

Despacho del Registro Provincial de las Personas.-

Firmado digital mente
ECHEVERRIA por ECHEVERRIA Paula
il Brigica
Paula Brigida recha 20250407
110605 -0300"
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REPUBLICA ARGENTINA

Tomo | Acta | AfRo | li DEFUNCION J
1 | 12 | 2025 |

L= LSO Cainguas - ARIST. DEL VALLE |
Republica Argentina, a_____ . | Diez . de s Marzo o
de ____2_‘_)_?_-'::':____ Yo, Oficial Publico de este Registro Civil inscribo la DEFUNCIONde _
oeeaemtememteemeessasssestessessssastansasentas ENGELBRECHT ANA ROSA eeearesseneanenranen
Sexo: __ FEMENINO Nacionalidad: _ | I _l_\_RGENT_I_I_\!_A _____ .
estado eeemeeeeeneneeeeanenenes D e eemeeaeste st ameeatenne s em st eaneanens
PIOTESION | oeeeeeeeeeeeteceemeemeessneesesameenronemsessasenens .Doc.Ident | DNI- 4191113 ... -
Domicilio
Hijo de: _
L= = U reem
Nacidoen__ .. O O eeneeeneaes of .23 _de_ Febrero . .de_ 1941
Ocurrida en: _"__‘____'___-_"|'|_9§_E-I:I:"A.I'_"9_I_?_.__-_.l_.“-_l__PEREYRA NIV_EE n- A._!?EL VALLE__ e
El_..08 ..de .. Marzo ... de 2024 calas 135S horas
Causa de la Defuncién: _____  Paro Cardiorrespiratorio - Falla Multiorganica -
Certificado Médico: ’ MEDICO SILVIA CAROLINA COITO -
Eraconyugede: . S
Declarante: ... Darlo Fernando FELDMANN ... . Doc. Ident: 28355430
Domicilio: B° 36 Viv. Mz 391" Casa N° 8 - A. del Valle MNES.

Obra en Virtud de ser empleado de la C.C.E.P.S.V. Ltda. Leida el acta, la firma conmigo el

34
Rectificacion .
Disposicion N° 749/2025 de fecha 07-04-2025. Expte N° 850-A-2025. ART. 1°
RECTIFIQUESE, en el Acta de Defuncién de: ENGELBRECHT Ana Rosa, (Acta 12- Tomo 1°-
Afio 2025, inscripto en Delegacién R.P.P. de Aristébulo del Valle-Mnes.), la fecha de
fallecimiento, siendo lo correcto: "06 de Marzo de 2025".- ART. 2° y 3° de forma. Firmado Dra.
Paula Brigida Echeverria, Directora General del R.P.P. Hay un sello. Posadas- Misiones.- 08-
04-2025. o

fd08768488810a00daa416e6f69b531a ' E [




