JUZGADO DE INSTRUCCION N¢21
SECRETARIA 2

PODER JUDICIAL
FROVINCLA DE MISIONES

OFICIO: 29902231

Eldorado, Misiones, 08 de Agosto de 2025.

SENORA DIRECTORA

DEL REGISTRO DE LAS PERSONAS

DE LA PROVINCIA DE MISIONES

SU DESPACHO

Tengo el agrado de dirigirme a usted, por disposicién de S.S. en
los autos caratulados Expediente N° 32563/2025 DRA. ANA MARIA
MAYERHOEFER S/ SOLICITA INSCRIPCION DE DEFUNCION DE QUIEN
EN VIDA FUERE RODRIGUEZ ANGEL, en tramite por ante el JUZGADO
DE INSTRUCCION N2 1, a cargo de la Dra. Rodriguez Maria
Laura, SECRETARIA 2, con sede en Av. San Martin N2 1569, a fin de
DISPONER la INSCRIPCION DE SU DEFUNCION, de quien en vida
fuera: RODRIGUEZ ANGEL, D.N.I. N2 13.303.918 de nacionalidad
Argentina, Fecha de Nacimiento: 28/08/1957, en Eldorado
Mnes, Fecha de defuncién: 17/07/2024, segun el informe de sistema
de estadisticas vital realizada por el Dr. Bulman Eduardo M.P. N.2 4472 ,
conforme a lo determinado en los Articulos 70, 67 y concordantes de la Ley
26.413, conforme lo resuelto en los autos de mencién, transcribo la parte
pertinente de la resolucién que ordena la presente: "//Eldorado, Mnes., 07
de Agosto del 2025....AUTOS Y VISTOS: E|l presente Expediente N2
32563/2025 Caratulado "DRA. ANA MARIA MAYERHOEFER S/
SOLICITA INSCRIPCION DE DEFUNCION DE QUIEN EN VIDA FUERE
RODRIGUEZ ANGEL"....Y CONSIDERANDO:...RESUELVO:
1) PROCEDASE a la AUTORIZACION a los fines de proceder a la
INHUMACION de quien en vida fuera RODRIGUEZ ANGEL, D.N.l. N2
13.303.918, quien ha fallecido en fecha 17/07/2024 , conforme al Informe
Estadistico de Defuncién realizado por el Dr. Chazarreta Leonardo M.P.
MO5083. Asi también y en consecuencia, se ha autorizado la expedicién de
la LICENCIA DE INHUMACION vy la INSCRIPCION DE SU DEFUNCION,
conforme a lo determinado en los Articulos 70, 67 y concordantes de la Ley




26.413.-NOTIFIQUESE. OFICIESE. CUMPLASE. OPORTUNAMENTE
ARCHIVESE// Firmado Dra. Maria Laura Rodriguez JUEZ, Fdo. Dra. Petrasek
Carmen Soledad, SECRETARIA.-

Sin otro particular. Saludo a Usted muy atentamente.-




Q- Para el Registro Civil - Valor Legal

Provincia de Misiones
' “Ministerio de Salud Publica
Programa Nacional de Estadistica de Salud

ﬁy/f P %50

Formulario de Entrega Gratuit

CERTIFICADO DE DEFUNCION Fichade, 8 C e palo
Inscripcion l | H | ” | |
DEPARTAMENTO REGISTRO CIVIL DE NUMERO TOMO FOLIO ACTA
____________________ Ly | o e
CERTIFICO que Donffi /[/0 _________ / / e A R el P e S Varbngé- Mujerl]
DNLILE.ICI. J. jO ) vobissopnate .. __ }?f e WLt sesi
7 We o fasr
Localidad ﬂ _________ BtVifipla s f S S deéﬁ Aiios de edad, Nacido eJ de /ﬂ AME
O Estado CIvH({1)=20ituunt s Naclonalltlad =i iise i f 1 Profesion u ocypacion_ _______.

Ha fallecido de:  Enfermedad @ Muerte Violenta D El Dia'ﬁljj _de

4Tuvo.atencion médica durante la enfermedad

0 lesion que le produjo la mue Jﬂg
Causa de a defuncion  a) }fW' Cfd

Lugar donde ocurrié el hecho:

Mo ZD

Wy W

...................

PROFESIONAL CERTIFICANTE
Nombre y Apellido

................

{Q deZOM alas ﬁlo?horasen

atendio el médico

8 1

P

.............................................

que suscribe

W

)

Fecha: _ %L—

Dr. Cha 'ar eta Leonardo
diz y Traumatologia

FIRMA'Y SEL.0 DEL MEDICO

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




(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) . Eecha da Dia Mes Afio
DATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL inecripcionale & ||| RS |
Departamento o Partido Delegacion o Registro Civil Nuamero TOMO FoLIo ACTA

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

¢ Tuvo atencién médica durante la enfermedad Si = GLO atendié el médico si 1 =1
o lesién que le condujo a la muerte? 2 ] —» Pasara a Preg. No 232

INTERVALO APROXIMADO ENTRE
CAUSA DE LA DEFUNCION / EL COMIENZO DE LA ENFERMEDAD
o e a) LA MUERTE
1) Enfermedad o condicion patologica
que le produjo la muerte directamente. ) Jt
A senacaduntan b) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)

Estados morbosos, si existiera alguno
que produjeron la causa arriba

consignada, mencionandose en el Gltimo | ¢) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)
lugar la causa basica. |

1) Otros estados patolégicos
significativos que contribuyeron a la
muerte, pero no relacionados con la
enfermedad o condiciéon morbosa que

No Usar

la produjo. [
b EN CASO DE MUERTE VIOLENTA (tinicamente)
a) Indicar si fue por: * Accidente 1 [ * Suicidio2 [ * Homicidio 3 [ * Se ignora 9 | |

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 peatén, cond > v 0, etc.

fﬁgﬁn%’g@gs i Estluvo' ?trlnbarazada Si 1 0 > —— ~Cual fue la fecha de terminacién de ese
en los ultimos 2
DE 10 A 59 ANOS o tneses? No_ 2 == Continuar embarazo? Dia Mes Afio
CUMPLIDOS Seignora 9 [ J abajo | i T
La muerte estuvo relacionada con: Embarazo 1 ] Parto 2] Puerperio 3] r - - - - -

DAATOf:fIEL FALFZECIDO N 5 S «’(%_Dp;’/o T
L la L e /Lm/ (272 2e7 9/5

Focha dyyaef._mién 7 |_/Lt| |_L;| E Fecha de naclmlento/’o 7 //7 2\ a4

Edad Jmomento del fallecimiento (escribir donde corresponda)
Afos / Saxe

* Si la edad es de 1 afio ct ido o mas, ignar sélo los afios O Masculino 1 é
Meses Dias

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

* Si la edad es menor de 1 dia, indicar horas y minutos Indeterminado 3 ==l

Ocurrié en... Nombre del imiento:

% imi de salud publi == } — ~

* Establecimiento privado, obra social, etc. 27 =1

* Vivienda (domicilio) particular 3 ‘E-} Pasar a

* Otro lugar (hogar ancianos, via publica, etc.) 4 1 Preg. @

Domicilio donde se produjo: w vy Km.: /A/, (g bl Z
L i araje Departamento o FM

Provincia

Vivia habituaimente en / alle y N°/ ay Km.: 4‘/‘/
L araje Departamento o Partido

Provincia (o pais para extranjeros)

Pais

Pertenecia o estaba asociado a: (si el fallecido es menor de un afio completar con los datos de la madre)
* Obra Social 1 ‘I: = * Plan de salud privado o mutual 2 [ *~Ambos 3 [ B © *Ninguno4 [

Sls D E E S DIS T CAS VITALES

0S10p [ ENUIjU0)




E ESTADIS TI

DATOS DEL FALLECIDO

Cual es el maximo nivel de instruccién que alcanzé (ma‘l!iar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)

« Nunca asistié 01 =] >
« S.E. No reformado Incompleto Completo S.E. Reformado Incompleto Completo
-- Primario 02 =] 03 [mem] -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) 145 =) a b4 B
-- Secundario 04 [ 05 [E| -- Ciclo EGB 3ro. 43} [l 14 ==
-- Polimodal {5 e 16 =1
Superior o universitario 06 1 07, [==1
Cual era su situacion laboral? Cual era su ocupacién habitual?
« Trabajaba o estaba de licencia 1. ==
« No trabajaba [~ Buscaba trabajo 28wl =
2
| No buscaba trabajo 3 =] = L ]J
P T )
SOLO PARA LOS FALLECIDOS MENORES DE 14 AN®S (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 instruccion que alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)
e Nunca asistié (i E =]
e S. E. No reformado Incompleto Completo S. E. Reformado Incompleto Completo
-- Primario 02 1 o3 3les] -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) 111 12 [e)
— Secundario o4 [] os ] -- Ciclo EGB 3ro. 938 gt [E)
-- Polimodal 15 =) {16 ]
= Superior o universitario 08; [E=]. - (17 B |
Cual es su edad? La madre Si 1 [ J——> Responder Preg. @ @y @
(afios cumplidos) convive en pareja? con los datos del padre exclusivamente
(ya sea casada No 2 |]——> Pasar a Preg @ Y @ y responderlas
* Afios 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 instruccién que alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)

« Nunca asistio 01 . [=]
L
g = S. E. No reformado Incompleto Completo S. E. Reformado Incompleto Completo
-- Primario 02 [J 03 [ - Ciclos EGB (1ro. y 2do.) Ade==] 12 [Ea]
<t = —
o -- Secundario o =] o5 [] -- Ciclo EGB 3ro. 135 [fs] 14 [==]
- Polimodal 15 == 16 =21
= Superior o universitario 06 [===] 07 [==1
DATOS DEL PADRE/MADRE (tachar lo que no corresponda) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO
I&J Cual era su situacion laboral? Cual es su ocupacién habitual?
o
g = Trabaja o esta de licencia 1. )
o « No trabaja — Busca trabajo 2] 5
4 &
o | =
= L_ No busca trabajo 3 [, 2

COMPLETAR EN CASO DE SER MENOR DE 1 ANO (Sé6lo para fallecidos que no tienen un afio cumplido)
DATOS PARA SER LLENADOS PREFERENTEMENTE POR EL MEDICO

Cual fue el peso Cual fue su peso
del nifo al nacer ? = gramos |_.__—l al morir? e gramos [EEs i )
Nacié de un embarazo... Cuantas semanas completas En qué fecha comenzo la altima
durd la gestacion? menstruacién normal previa al
e Simple 1 [ ]J—— ir a pregunta siguiente embarazo de este nifo?
s Dia Mes 7 Afio
. | 1ee 3
* Maltiple 2 [ ]—> el que ‘ nifios vivos, y = semanas completas | I I 1
produjo: — defunciones fetales ] L L e
Contando hasta el de Entre todos estos embarazos, « y cuantas
este nifo, inclusive, cuantos ntos hijos defunciones
embarazos tuvo la madre ? = embarazos | nacidos vivos tuvo? fetales? (|
PERSONA QUE CUMPLIMENTO EL INFORME 7 g =~
Jons Apellido y Matricula ﬁ
Médico 1 4= nombre (e astonal NG * e i s
' 7] Dbomicilio <2& = v a0
: - Profesional: Calle N° £ chezatty,
Otro 2 [ ] : = 7 : pep, en OTCESS
T T e e (Y Teléfono:___ Selld

SISTEMA DE ESTADISTICAS VITALES
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112

REPUBLICA ARGENTINA

Registro Provincial de Tomo Acta Afno I DEFUNC ION
las Personas 10 1912 2025
En_ Capital - SECC. 1° CENTRO
Repiblica Argentina, a_______Veintidés de LAgoste . -

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

Sexo: _ _...MASCULINO ... Nacionalidad: __ A NI e
eStado ................................................ N/D .............................................................
PrOfeSION Doc. Ident ___DNI: 13303918
Domicilio Julio Sos__a__)_/_ Formosa - Km 9 - Eldora_g_t_)_- Misiones_ ___________

Lo LS S
D LS

Nacido en ___ Provincia De _I!I_I_i_s_i_ones el 28 de Ag_q_sto de _1957
Ocurridaen: Julio Sosa y Formosa - Km 9 - Eldorado - Misiones
El 17 . de Juli_g___ de I 2 024 , alas 18:00 horas
Causa de la Defuncion: | Paro Cardio Respiratorio No Traumatico .
Certificado Médico: MEDICO LEONARDO M. CHAZARRETA MARQUEZ
Eraconyuge dei . ..._
Declarante: Doc. Ident:

Domicitio: .
Obra en Vlrtud de _C_)EICIO N° 29902231. EXPTE N-° 32563/2025 de fecha 08 de Agosto de

2025.Venido _del ~ Juzgado de
C|rcunscrlpc10n Judicial de

1 S
ROBRIGU\E#WRLos

= Delegado Titular
Regletro Provinelal de lae Peisenas

74d6f5bda24acb755767449631d17282




2025 - “Aifio de la Proteccién Integral para
Nifnas, Ninos y Adolescentes y la Lucha contra el

BRI, DE MISKHNES Abuso, la
MINISTERIO DE GOBIERNO Violencia en Todas sus Formas, los Ciberdelitos, por
la
REGISTRO PROVINCIAL Accesibilidad Digital para Personas con
DE LAS PERSONAS - . . s -
Discapacidad y la Contribuciéon de las Cooperativas a

los Objetivos de Desarrollo Sostenible, asi como la
Concientizaciéon y Promocion de la Funga Misionera”

POSADAS, 05 de diciembre de 2025

REFERENCIA: EXPEDIENTE 32563/2025 DRA. ANA MARIA
MAYERHOEFER S/ SOLICITA INSCRIPCION DE DEFUNCION
DE QUIEN EN VIDA FUERE RODRIGUEZ ANGEL
JUZGADO INTERVINIENTE

S/D.-

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

fines de Expediente cumplimentado.-

Dios guarde a V.S.-

Firmado digitalmente por: GOMEZ
Mikaela Elizabeth
Fecha y hora: 05.12.2025 10:17:06




