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

Violencia en Todas sus Formas, los Ciberdelitos,

por la Accesibilidad Digital para Personas con
SR OO Discapacidad y la Contribucién de las Cooperat?vas a los
REGISTRO PROVINCIAL Objetivos de Desarrollo Sostenible, asi como la
DE LAS PERSONAS C ient: i6n y Pr i6n de la Funga Misionera”

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

SOLICITANTE
Nombre y Apellido | VIERA ANDREA
DNI/C.1 34892305 | Nacionalidad

ARGENTINA

s RUTA 8 SANTA RITA ALBA
Domicilio 3755635592
.1 POSSE
En caracter de: FUNCIONARIA/O DEL RPP

ACTA/S Y DATOS A RECTIFICAR

ACTA | NUMERO | TOMO | FOLIO | ANO | DELEGACION _ [ = _COPIA (
Defuncion | 13 | 01 | 13 [ES2n25 | SANTA RITA | ARCHIVO/DELEGACION
Dato/s Incorrecto/s ELEGIR OPCION I FECHA DE FALLECIMIENTO 11/06/2025
Dato/s COTTECtOIS DEBIENDO SER EL CORRECTO 11/07/2025

ACTA | NUMERO [ ~TOMO [ FOLIO [ ANO | DELEGACION | COPIA
| | = |

Dato/s Incorrecto/s ELEGIR OPCION l Haga clic aquf para escribir texto.
Dato/s Correcto/s Haga clic aqui para escribir texto.
ACTA [ NUMERO | TOMO | FOLIO [ ANO [ DELEGACION | COPIA
S 1 | | = L —
Dato/s Incorrecto/s ELEGIR OPCION I Haga clic aquf para escribir texto.
Dato/s Correcto/s Haga clic aqui para escribir texto. ’

ADJUNTA COPIA DE DOCUMENTACION RESPALDATORIA:

1 CERTIFICADO MEDICO 2 ACTA DE DEFUNCION
3 DNI DEL FALECIDO 4 Haga clic aguf para escribir texto. |
OBSERVACIONES:

Haga clic agyi parg escribir texto.

h| A
Firrhf de Soliditante

\

o
S 2

S

FirmakyiSedloTdeFfuncionario
Registro Previncial delas Persenas




Registro Provincial de

13

REPUBLICA ARGENTINA

TJomo | Acta | Afo | r DEFUNCION l
L 1 | =33~ TlEsonos
ERBaE el e i —ehde Mayo - COL SANEABINA . . eeDlmansn h
Republica Argentina, a _ Catorce de Julio

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

de _

HERTZ NETO JOSE

Hijo de:
y de:

‘Nacidoen selis w22 tidope il = Agesto o doy 1o5%. %
. : COLONIA ACARAGUA ALBA POSSE VEINTICINCO DE MAYO -
Ocurrida en: MISIONES.

Certificado Médico:
Era conyuge de:
Declarante: _

Domicilio: _

EMPRESA FUNEBRE . LEIDA EL ACTA

f3fcbcfelaf47947c70881914ea2bdab




Provincia de Mlslones
Ministerio de Salud Publ

blic
Programa Nacional de Estadistica de Salud

Formulario de Entrega Gratuita

Di fi
CERTIFICADO DE DEFUNCION e e R
DEPARTAMENTO REGISTRO CIVIL DE NUMERO TOoMO FOLIO ACTA
= i
CERTIFICO que Don/ée M A/&ﬁ- ’302(’ Varén [Z+ Mujer []
ONLILCtch, 92,392 '347 Domiciliadola en calle ce2lf @WM -
Localida Provincia MWWS dego Afios de edad, Nacido elZ,Zde ﬂM de /FS‘;‘

-éwsw

en u oct

0- Para ¢l Registro Civil - Valor Legal

™)

Enfermedad [E/

la enfer

Ha fallecido de: Muerte Violenta (] El Dia / _______

Si

¢Tuvo

Lugar donde ocurrié el hecho: .

o lesién que le produjo la muerte?
Causa de la defuncién  a) 1%‘5’ 9 o i € ﬁ MW’

g ‘ ...... de zoz_fa las horas en: /g_'OCDKr

Si

No

Lo atendi6 el médico

que suscribe

1=

PROFESIONAL CERTIFICANTE
Nombre y Apellido

';‘W Z"/

Domicilio Profe

N D37 ED

Matricula P

e

Ne° Dto. Piso

Calle )40/ Lo< 4'&(/&%4’4)44,2;
Ao

Teléfonos 93 Kf 55({7(/7’&

LUGAR Y FECHA DE CERTIFICACION:

Lugar: Q’V&h
b

Fecha: . de

ommeo EPIREE
CIRUJANO

o A'’Y SELLO DEL MEDICO

/7
(1) Llenar este item solamente si presenta LIBRETA DE FAMILIA

_,,,.V,\‘-,—AM”TA..A

o o o, O o, i . s |




SISTEMA DE ESTADIS

(B) Para la Direcci6n de Estadisticas de Salud - Valor Estadistico

Informe Estadistico de DEFUNCION

(Datos amparados por el secreto estadistico, de acuerdo con la Ley Nacional 17622)
DATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL

TICAS VITALE

S

Fecha de
Inscripcion

Dia Mes Ao

Departamento o Partido Delegacién o Registro Civil

TOMO ACTA

=

FOLIO

=

Nuamero

|

=

DATOS DE LA DEFUNCION (Sélo para fines estadisticos y a ser llenado sélo por el mé

dico certificante)

& Tuvo atencién médica durante la enfermedad si 1 7T G Lo atendié el médico si 1 E
o lesién que le condujo a la muerte? No 2 1 ——» Pasara Pregi que suscribe? No: 2ne==l

CAUSA DE LA DEFUNCION

Enfermedad o condicién patolégica
que le produjo la muerte directamente.

[ \Efolle Mo o bictocrrolen

INTERVALO APROXIMADO ENTRE
EL COMIENZO DE LA ENFERMEDAD

Causas antecedentes.
Estados morbosos, si existiera alguno

b) DEB O A (O COMO CONSECUEN%/M
M

que produ]eron la causa arriba
en el ultimo

lugar la causa basncaA

ENC DE) 3% ~

c) DEBIDO A gg como CONSE/J

Otros estados patolégicos
significativos que contribuyeron a la
muerte, pero no relacionados con la
enfermedad o condicién morbosa que
la produjo.

No Usar

EN CASO DE MUERTE VIOLENTA (dnicamente)

a) Indicar si fue por: * Accidente 1 l:l * Suici

b) Cémo se produjo Describir las cir

dio2 (1 *seignoras [

* Homicidio 3 [

A

por psicotrépico, etc. Si fue accidente de transporte indicar el t|po de loy si

era peatoén, co acorr

o,

6, como por ejemplo caida de un andamio, herido por arma de fuego, intoxicacion

¢) Lugar donde ocurrié el hecho:

Eﬁg?n}‘flgégs s Est|uvo‘elztr'nbarazada Si 1 E »—— * Cual fue la fecha de terminacién de ese
en los ultimos i =
DE 10 A 59 ANOS doce meses? po: } Continuar. - embarazo? Dia Mes Afio
CUMPLIDOS Se ignora 9 (s | abajo
La muerte estuvo r da con: Embarazo 1 1 Parto 2 (] Puerperio 31 I——'———] I——‘—J I——-‘—'L—’——I
DATOS DEL FALLECIDO
Nombre/s = D N.L

g

IApelIido/s # (‘%7!7

%2.36z2. 722

e

[ e
LI NDHZOZS

Fecha de la defunciod )

Fecha de nacimiento

ZZ-

4@0—77(2— 17

Edad al momento del fallecimiento (escribir donde corresponda)

a5 Sexo
+ Si la edad es de 1 aio cumplido o mas, consignar sélo los afios '% l Masculino [T
Meses Dias
* Si la edad es de 1 dia o mas, pero menor de 1 afio, consignar sélo meses y dias | ‘ Femenino 21
Horas Minutos
+ Si la edad es menor de 1 dia, indicar horas y minutos Indeterminado 3
Ocurrié en... Nombre del lecimiento:
= i de salud publi nE== } =
* Establecimiento privado, obra social, etc. e | = =
= K < s
* Vivienda (domicilio) particular 3 2T | Pasara 2 l
* Otro lugar (hogar ancianos, via publica, etc.) 4E=1 Preg. @ 2 I
Domicilio donde se produjo: Calle y N°/ Ruta y Km.: /’17/ % 1/‘)7/?}/’%
L IParaje D ”‘: i Departamento o Partido 2/ 59 \'Ie MW
= =
= I ] I Provincia MW’>
=

Calle y N°/ Ruta y Km.:

3 /”M

Vivia habitualmente en:

Localidad/Paraje Departamento o Partido

b fooge
W

Provincia (o pais para

[/




SISTEMA DE ESTADISTICAS VITALES

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 asistio a1
« S.E. No reformado Incompleto Completo S.E. Reformado Incompleto Completo
-- Primario 02 03. =5 -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) i | J20 1
-- Secundario 04 [ os [ -- Ciclo EGB 3ro. A3 ES] 14 ]
-- Polimodal 15 ] 16 L
Superior o universitario oe [ OZaE
Cual era su situacién laboral? Cual era su ocupacion habitual?
« Trabajaba o estaba de licencia ASEE] o~
« No trabajaba Buscaba trabajo 2, [ ;';%/QM/Q =
[ No buscaba trabajo 3 [ﬁ E

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 o1 -[=)
e S. E. No reformado Incompleto Completo S. E. Reformado Incompleto Completo
-- Primario (i) [fF] (; o [ -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) G [ | 12¢5[E0]
-- Secundario 04 [ 05 [] -- Ciclo EGB 3ro. iz 1 w1
-- Polimodal 15 [ LR
« Superior o universitario 06 =5 Ty 2 Sl |
Cual es su edad? La madre Si 1 [ ]——> Responder Preg. @ @y @
(anos cumplidos) convive en pareja? con los datos del padre exclusivamente
X (ya sea casada No 2 [ ]—> PasaraPreg @ y @ y responderlas
= Afos 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 instruccion que alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)

« Nunca asistié 01 [
w
g e S. E. No reformado incompieto Completo S. E. Reformado Incompleto Completo
< -- Primario 02 pau[E==] -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) 1 o = 1 1o |
o -- Secundario 04 [ 05/ [==] -- Ciclo EGB 3ro. N | 1 s
; -- Polimodal 457, (S
« Superior o universitario 06 [ (c 7/ ol |

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 ocupacion habitual?
* Trabaja o esta de licencia

PADRE | MADRE

« No trabaja [ Busca trabajo

No busca trabajo

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

Cual fue el peso

Cual fue su peso F
del nifio al nacer ? e gramos ;.__I al morir? e gramos l__—_'
Nacié de un embarazo... Cuantas semanas completas En qué fecha comenz6 la ultima
duré la gestacion? menstruacién normal previa al
= Simple 1 [_]———> ir a pregunta siguiente embarazo de este nifio?
8 Dia Mes Ao
e Maltiple 2 [ ]—> elque [ I—J nifios vivos, y = semanas completas
produjo: defunciones fetales B IEes ), ) e
Contando hasta el de Entre todos estos embarazos, e y cuantas
este nifio, inclusive, cuantos cuantos hijos defunciones
embarazos tuvo la madre ? = embarazos nacidos vivos tuvo? 1 fetales?

PERSONA QUE CUMPLIMENTO EL INFORME




REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR

PEGISTHO A oA BE LA PSS

MINISTERI0 DEL INTERIOH | SBRAL EUAIoAS ¥ ViviERon : S
Avaiido  surname. - L2 I IRARNIIERG

HERTZ NETO

Nombro / Name
JOSE

Soxo /Sex  Nacionalidad / Nationafity ~ Ejmplar
M BRASILENA c

EN

Fesha o Racimiento / Date of pirth
22:,AGO/ AUG 1954 - -
iS-ernien / Date of issue -
/-AUC 2018 RMA IDERTIEIGAST SINA TO7T

ensimiento / Date of expiry

AUG 203
ideiit

sasizran, o NIV

i




PULGAR

23-92342727-9

IDARG92342727<8<<<<<<<<<<<<<<<
5408221M33083058RA<<<<<<<<<<<4
HERTZ<NETO<<JOSE<<<<<<<<<<<<<<

v




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 Contribucion

5T 3 A
de las Cooperafivas a los Objetivos de Desarrollo Sostenible, asi como Ia
PROVINCIA DE MISIONES - - Py g i -
MINISTERIC DE GOBIERNGO Concientizacion y Promocion de la Funga Misionera

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 dirigirme a Ud., a los efectos de elevar
informe, vistos: los autos caratulados “EXPTE 2087-A-25, VIERA ANDREA S/
RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION DE HERTZ NETO JOSE” .-

Que a fs. 01 Se presenta la Sra. VIERA Andrea en su caracter
de Delegada, acreditando su identidad con el D.N.I. N° 34.892.305 solicitando que se rectifique en
el Acta de Defuncion de HERTZ WNETO José D IN.I. N° 92.342 727, (Acta 13-Tomo 1°-Aifio 2025,
inscripto en Delegacion R.P.P. de Colonia Santa Rita-Mnes.) la fecha de fallecimmiento, donde se

consignd: ““11 de Junio de 20257, debiendo ser: ““11 de Julio de 2025>°.-

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

Que del cotejo ¥ analisis de la documental acompanada, este
Departamento Juridico y 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° 369/25
DEPTO JURIDICO Y LEGALIZACIONES




2025 “Aiio de la Proteccion Integral para Nivias, INiFios 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

M|NT:;E\’;;;8AD)EF E'bé:‘{;.,o Cooperativas a los Objetivos de Desarrollio Sostenible, asi
REGISTRO PROVINGIAL como la concientizacion v Promocion de la Funga
DE LAS PERSONAS Misionera’

Posadas, 21 de Julio de 2025.

DISPOSICION N° 1512/25

Y VISTOS: CARATULADOS “EXPTE N° 2087-A-25,
VIERA ANDREA S/ RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION DE HERTZ NETO JOSE™.-
CONSIDERANDO:

Que a fs. 01 Se presenta la Sra. VIERA Andrea en su caracter
de Delegada, acreditando su identidad con el D N.I. N° 34.892.305 solicitando que se rectifique en
el Acta de Defuncion de HERTZ NETO José D IN.I. N° 92.342 727, (Acta 13-Tomo 1°-Aifio 2025,
inscripto en Delegacion R.P.P. de Colonia Santa Rita-Mnes.) la fecha de fallecimmiento, donde se

consignd: ‘11 de Junio de 2025, debiendo ser: ““11 de Julio de 2025 .-

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

Que se accede por informe N° 369/25 Reg. Departamento
Juridico v Legalizaciones a lo solicitado dando el Visto Bueno v Legal, todo ello en wvirtud 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 ILAS PERSONAS
DISPONE:

ARTICULO 1: RECTIFIQUESE, en el Acta de Defuncion de HERTZ NETO José, (Acta 13-
Tomo 1°-Afno 2025, inscripto en Delegacion R P.P. de Colonia Santa Rita-Mmnes.)

la fecha de fallecimiento, siendo lo correcto: 11 de Julio de 2025°°.—

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

Delegacion de Colonia Santa Rita-Mnes. a los efectos de cumplimiento.-

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

Despacho del Registro Provincial de las Personas.-

Firmado digitalmente
ECHEVERRIA por ECHEVERRIA Paula
.. Brigida
Paula Brig ida Fecha: 2025.07.21

10:16:53 -03'00"




Registro Provincial de
las Personas”
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REPUBLICA ARGENTINA

Tomo Acta Ano | DEFUNCION
1 13 2025
En . 25 de Mayo - COL. SANTA RITA I
Republica Argentina, a Catorce de . Julio

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

Sexo: ___ | MASCULINO Nacionalidad: ______ | BRASIL . o
EStado ------------- N/D ------------------------- e
profesiéon AGRICULTOR Doc. !dent DNI: 92342727

Hijo de: _

WV BI e eenreeeiienrecateesrrastenrrraeneaeasteasamaesamnnanecnstsestaRsmemsEmmmsstensaTEeRY R ammennaaaaenemsestentan -

Nacido en _ el 22 de N 1954

Ocurrida en COLONIA ACARAGUA - ALBA POSSE - VEINTICINCO DE MAYO -
eeererereraeeseseseseseseasasatareseseeeasrsreane MISIONES. o eoeoeeeecemesrae e sesssmemeaeensescsaemeaes

Bl_ I de ... dunio . 202s ... calas 1500 .. horas

Causa de la Defuncion: - INFARTO AGUDO - PARO CARDIORESPIRATORIO . .. -

Certificado Médico: I MEDI(’_JS) JOSE DOMINGO ZAPANI

Eraconyuge de: _ . ... oo "

Declarante: _________________Matlas Alejandro DE LIMA Doc. Ident: __

Domicilio:
Obra en Virtud de SE
FIRMA CONMIGO E

EMPRESA UNEBRE LEIDA EL ACTA

64
Rectificacién

Disposicién N° 1512/2025 de fecha 21-07-2025. Expte N° 2087-A-2025. ART. 1°
RECTIFIQUESE, en el Acta de Defuncién de HERTZ NETO José, (Acta 13- Tomo 1°- Afo
2025, inscripto en Delegacién R.P.P. de Colonia Santa Rita-Mnes.), la fecha de fallecimiento,
siendo lo correcto: "11 de Julio de 2025".- ART. 2° y 3° de forma. Firmado Dra. Paula Brigida
Echeverria, Directora General del R.P.P. Hay un sello. Posadas- Misiones.- 23-07-2025.

epto. Inkpectoria
nglatroF vinclal 0B las Perssnas

f3fcbcfelaf47947c70881914ea2bdab




