2025 - “Afo de la Proteccion Integral para Nifas, Nifios y
Adolescentes y la Lucha contra el Abuso, la

Violencia en Todas sus Formas, los Ciberdelitos,

por la Accesibilidad Digital para Personas con

MINISTERIS BE GOBIERNO Discapacidad y la Contribucion de las Cooperativas a los
REGISTRO PROVINCIAL Objetivos de Desarrollo Sostenible, asi como la
DE LAS PERSONAS

Concientizaciéon y Promocién de la Funga Misionera”

11/08/2025

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

SOLICITANTE

MIJALOZKI GUSTAVO DANIEL

29166942 Nacionalida ARGENTINO
FELIX DE AZARA 553 C. DE LA
- 3758-413891
| SIERRA
1 HIJO/A

ACTA/S Y DATOS A RECTIFICAR

ACTA | NUMERO | TOMO [ FoLiG | ANO | DELEGACION COPIA
Defuncion ‘ 23 1 23 ‘ 2025 ( SONSERTIEES DELEGACION
Batols Incorrectols | ELEGIR OPCION MIES DEFUNCION INCORRECTO( JULIO) |
“Datols Correcto/s | MES DE DEFUNCION AGOSTO
"ACTA | NUMERO [ FoLio ANG | DELEGACION | COPIA
= | [ [ | S [ e
Dato/s Incorrecto/s 1 ELEGIR OPCION Haga clic agqui para escribir texto.
[TDatbis’ Correctols | Haga clic agui para escribir texto.

Dato/s Incorrecto/s ELEGIR OPCION

1 Haga clic agui para escribir texto.
“Dato/s Correcto/s | Haga ¢

fic aquf para escribir texto.

ADJUNTA COPIA DE DOCUMENTACION RESPALDATORIA:

1 | ACTA A RECTIFICAR [2 [ CERTIFICADO DE DEFUNCION
3 \ Haga clic agui para escribir texto.

OBSERVACIONES:

Haga clic aqul para escribir texto.

Sin otro particul

Mv&«mh QU

Firma de Solicitan{/e

Redistro Prc

rma y Sello de Fun
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REPUBLICA ARGENTINA

[ Tomo [ Acta | Aro | | DEFUNCION

[ 1 | 28 | 2025 |
En_ . Concepcion de la Sierra - C. DE LA SIERRA
Republica Argentina, a______ .. . Sels 298 e AOOSIO e

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

Sexor_ ... MASCULING . ceeenas Nacionalidad: __ ... ARGENTINA. e d
estado _ CASADO

profesion _ JUBILADO Doc. Ident _ DNI: 7553029
Domicilio _

Hijo de: _

B_95

Causa de la Defuncién

Certificado.Médico: ____ . ... DO O G RO O i et acaen .
Eraconyugedes oo e T S e,
Declarante: _ CESAR HUMBERTOO BENITEZ Doc. Ident: _ 14493605

3f0120c8dcf9d18404640edbed84e57d
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La muerte estuvo relacionada con: Embarazo 1] Parto 2 [ Puerperio 3[1
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DATOS DEL FALLECIDO DN N® = ~
[ Apelligy/s e PR s e L P e SeRND T
Mifistorio o Satug Pablica Formulario de Entrega Gratuita
Programa Nacional de Estadistica de Salud
Fecha d Dia
CERTIFICADO DE DEFUNCION P
DEPARTAMENTO REGISTRO CIVIL DE NUMERO TOMO FOLIO ACTA

Ha fallecido de: Enfermedad 5]
¢ Tuvo atencién médica durante la enfermedad si 1 Dd Lo atendié el médico si 103
o lesién que le produjo la muerte? No 201 que suscribe No 20

Causa de la defuncién  a) f@rzoriee> WM b) Sy P o Ko . .
Lugar donde ocurrié el hecho: . ey et L - %

PROFESIONAL CERTIFICANTE
Nombre y Apellido _34?),%@ M_ e _M ______________ Matricula Profesional N°_ _ . 5. 3. 7 &_.

(1) Lienar este item solamente si presenta LIBRETA DE FAMILIA




- — T T TRy NS ST T TE T P—— ey o
DATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL Inscripcion | 1 1 |

Departamento o Partido Delegacién o Registro Civil Namero .TOMO FoLIO ACTA

______________________ R A« et SR G SR 4 VAL | L | L |1 |

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

¢Tuvo atencién médica durante la enfermedad si 1. G Lo atendié el médico Sk, x4 B=1
o lesién que le condujo a la muerte? No 2 [0 —» PasaraPreg. a que suscribe? No 20
o 1 o IMAD TRE
SAUORDE LA BERINCION NS PRORS BES,
e - a) Y LA MUERTE
) Enfermedad o condicién patolégica p

que le produjo la muerte directamente. | Aoz W{)W

Causas antecedohtes. b) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE) :

Estados morbosos, si existiera alguno | 4 M,Vv =

que produjeron la causa arriba oo g Se

consignada, mencionandose en el titimo c) DEBIDO”A (O COMO CONSECUENCIA DE)

lugar la causa basica.

A c .
Il) Otros estados patolégicos =

significativos que contribuyeron a la 3

muerte, pero no relacionados con la =

enfermedad o condicién morbosa que =

la produjo. L
EN CASO DE MUERTE VIOLENTA (Gnicamente)

a) Indicar si fue por: * Accidente 1 [_] * Suicidio 2 [] * Homicidio 3 [_] * Se ignora 9 E=]
b) Cémo se produjo. Describir las circunstancias o situacién en que acontecié, como por ejemplo: caida de un andamio, herido por arma de fuego, intoxicacién
por psicotrépico, etc. Si fue accidente de transporte indicar el tipo de vehiculo y si el fallecido era peatén, conductor, acompafiante, pasajero, etc.
___________________________________________________________________________ -
E:SRII?II-{J??&ESS * Estluvo’ :at[nbarazada si 1 0 ™ —— =+ Cual fue la fecha de terminacién de ese
en los dltimos =3 i
DE 10 A 59 ANOS doce meses? No 2 Continuar  embarazo? Dia Mes Afio

CUMPLIDOS Seignora 9 [ abajo

La muerte estuvo relacionada con: Embarazo 1] Parto 2] Puerperio 3]

DATOS DEL FALLECIDO

WZ I AR

Nombre/s

> /M ID'N'LESSB-OZ‘?-

Fecha de I3 lefunciod) Dia Mes Afio Fech@e nacimiento
o5sSl|o3112.0.2.5 Oy /03,/79 92 .

Edad al momento del fallecimiento (escribir donde corresponda) Sexo
Afios

* Si la edad es de 1 afio cumplido o mas, consignar sélo los afios l 83 Masculino 1 Kl
Meses Dias

* Si la edad es de 1 dia 0 mas, pero menor de 1 afio, consignar sélo meses y dias 4 . Femenino 2]
Horas Minutos

3]

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

Nombre del

Ocurrié en...

* Establecimiento de salud publico 1.3 } -

* Establecimiento privado, obra social, etc. 2] o
*Vivienda (domicilio) particular 3 xa Pasar a ;5;
* Otro lugar (hogar ancianos, via publica, etc.) 4°ET) Preg. =2

Domicilio donde se produjo: CalleyN“/Rutame.:CSleé—./)C el 0—5@/7/0 £S532
Localidad/Paraje é% o Scenna Departamento o Partido Mw-’\ -

5 7
5

g

3 Provincia h ol e
=)

Vivia habitualmente en: Calle'y N°/ Ruta y Km.: _{&M 6& 039/7’0 ‘S-‘S’.—/%
L li Paraje j% -é} SWLQ’ Departamento o Partido @%m
o e >

Pais

Provincia (o pais para extranjeros)

0s10p [ BNURUOY

Per ia o estaba it a: (si el fallecido es menor de un afio completar con los datos de la madre)
* Obra Social1 [ * Plan de salud privado o mutual 2 [ * Ambos 3 [

*Ninguno 4 [




REGISTRO NAGIONAL DE LAS PERSONAS
MINISTERIO DEL INTERIOR Y TRANSPORTE
Apelido / Surname
MIJALOZKI

{g@! REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR

Nombre / Name
GUSTAVO DANIEL
Sexo /Sex  Nacionalidad / Nationality  Ejemplar
M ARGENTINA A
Fechade nacimiento / Date of birth

982

23 ENE/ JAN 1

e

g cmision / Date of issue
. JUN 2012

o

FIRMA DEL IDENTIFICADO/ SIGNATURE

Fncimiento / Date of expiry
JUN 2027

‘r‘*,(, i § : i S !

wivis i IRBERE
00110655178

29.166.942 1503 A e




DomiciLio: FELIX DE
SIERRA - CONCE]
LUGAR DE NACIMIE!

ARA-S/N - CONCEPCION DE LA
MISIONES
INES

e o T e, £

B — 3 . e e err,. P
IDARG29166942L5cccuhe I<TEL < <=
201238M2706236ARG<<K<<<<<<<<<2
MIJALOZKI<<GUSTAVOS<DANIEL<<<<LL




02_310512000019-005449




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

VANCILA DE MISIONES

MINISTERIC DE GCBIERNG de las Cooperativas a los Objetivos de Desarrollo Sostenible, asi como la

Concientizacion y Promocién de la Funga Misionera”™

REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

Posadas,..

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 2415-A-25, MIJALOZKI GUSTAVO DANIEL S/
RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION DE MIJAT.OZKI ELIAS JOSE™.-

Que a fs. 01 Se presenta el Sr. MITATLOZKI Gustavo Daniel en
su caracter de hijo, acreditando su identidad con el D.N.I. N° 29.166.942 solicitando que se
rectifique en el Acta de Defunciéon de MITATL.OZKI Elias Jose D N.I. N°© 7.553.029, (Acta 23-Tomo
1°-Ano 2025, inscripto en Delegacion R.P.P. de Concepcion de la Sierra-Mnes.) el mes de
fallecimiento, donde se consignd como: “Julio”, debiendo ser: “Agosto™.-

Que a los efectos de probar lo solicitado precedentemente se
adjunta fotocopias certificadas de: 1) Acta de defuncién a rectificar, 2) Certificado Médico de
Defuncidon, 3) D.N.I. del solicitante, 4) Acta de nacimiento del mismo.-

Que del cotejo y analisis de la documental acompanada, este
Departamento Juridico v 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
Arxt. 85, ley N° 26413 ¥y normativas concordantes.—

Es cuanto informo.-.

INFORME N° 431/25
DEPTO JURIDICO Y LEGALIZACIONES




2025“Afio de la Proteccion Integral para Nifias, Nifios v
Adolescentes v la lucha contra el abusa, la Violencia en
rodas sus formas, los Ciberdelitos, por la Accesividad Digital
para Personas con Discapacidad v la Contribucion de las

MSHOMNES. Cooperativas a los Objetivos de Desarrollo Sostenible, asi

PROMVING
MINISTERIO DE GOBIERNO como la concientizacion v Promocion de la Funga

REGISTRO PROVINCIAL Misionera ™
DE LAS PERSONAS

Posadas, 20 de Agosto de 2025.

DISPOSICION N° 1715/25

Y VISTOS: CARATULADOS “EXPTE N° 2415-A-
25, MITALOZKI GUSTAVO DANIEL S/ RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION DE
MITAT.OZKI EILIAS JOSE™.-
CONSIDERANDO:

Que a fs. 01 Se presenta el Sr. MITALOZKI Gustavo
Daniel en su caracter de hijo, acreditando su identidad con el D.N.I. N° 29.166.942 solicitando que
se rectifique en el Acta de Defuncion de MITATL.OZKI Elias Jose D.N.I. N° 7.553.029, (Acta 23-
Tomo 1°-Afio 2025, inscripto en Delegacion R.P.P. de Concepcidon de la Sierra-Mnes.) el mes de
fallecimiento, donde se consigné como: ““Julio™, debiendo ser: “Agosto™.—

Que a los efectos de probar lo solicitado
precedentemente se adjunta fotocopias certificadas de: 1) Acta de defunciéon a rectificar, 2)
Certificado Meédico de Defunciéon, 3) D.N.I. del solicitante, 4) Acta de nacimiento del mismo.-

Que se accede por informe N° 431/25 Reg.
Departamento Juridico ¥ Legalizaciones a lo solicitado dando el Visto Bueno y Legal, todo ello en
virtud de lo prewvisto por el Art. 85 de la Ley IN° 26.413 ¥y normativas concordantes.—
POR ELLO.

LA  DIRECTORA GENERAL DEL REGISTRO PROVINCIAL DE T.AS PERSONAS
DISPONE:

ARTICULO 1: RECTIFIQUESE, en el Acta de Defuncion de MIJAT. OZKI Elias Jose, (Acta
23-Tomo 1°-Afio 2025, inscripto en Delegacion R.P.P. de Concepcion de la

Sierra-Mnes.) el mes de fallecimiento, siendo lo correcto: ““Agosto™.—

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

Delegacion de Concepcion de la Sierra-Mnes. a los efectos de cumplimiento.-

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

Despacho del Registro Provincial de las Personas.-

Firmado digitalmente por
ECHEVERRIA LTSGR Facia Brida
Ciha 2025.08.20 115016

Paula Brigida 5553
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REPUBLICA ARGENTINA

[ Tomo Acta Afo | L DEFUNCION
1 23 2025 |
En Concepcion de la Sierra - c.__
Repdblicaprgentinajar | . - s L A B LIS Tl

Certificado Médico: >

Era cényuge de: =

Declarante:

Domicilio:

Obra en Virtud de S

80

Rectificacion

Disposicién N° 1715/25 de fecha 20-08-2025. Expte N° 2415-A-25. ART. 1° RECTIFIQUESE,
en el Acta de Defuncién de MIJALOZKI Elias Jose, (Acta 23- Tomo 1°- AfRo 2025, inscripto en
Delegacion R.P.P. de Concepcién de la Sierra-. Mnes.) el mes de fallecimiento, siendo lo
correcto: "Agosto”".- ART. 2° y 3° de forma. Firmado Dra. Paula Brigida Echeverria, Directora
General del R.P.P. Hay un sello. Posadas- Misiones. 21-08-2025.

3f0120c8dcf9d18404640edbed84e57d




