JUZGADO DE INSTRUCCION N2 2
SECRETARIA SECRETARIA 2, IV
CIRCUNSCRIPCION JUDICIAL

= ESTADOS UNIDOS 663 Y 665

PODER JUDICIAL JARDIN AMERICA, MISIONES
PROV INCIA DE MISIONES

Jardin América, Misiones, 25 de Septiembre de 2025 .-
OFICIO-AED-ID: 30578468.-

A LA SENORA DIRECTORA

REGISTRO PROVINCIAL DE LAS PERSONAS
DE LA PROVINCIA DE MISIONES

POSADAS - MISIONES

S / D:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. por disposicion de S.S.
en EXPTE.N? 146984/2025 caratulado "CRIA. HIPOLITO YRIGOYEN UR-IX
S/ SOLICITA INSCRIPCION DE DEFUNCION EN R.P.P. DE BENITEZ,
SABINA EN SRIO. N2 30/2023" que se instruye por ante este Juzgado de
Instruccion N2 2 de la IV C.J., sito en calle Estados Unidos 663/665 de Jardin
América, Mnes., correo electrénico institucional:
juzgadoinstruccion2.jardinamerica@ jusmisiones.gov.ar, Teléfono: (03743 (4617 19,
a cargo de S.Sa. Dr. ROBERTO ANTONIO SENA, SECRETARIA 2 a mi
cargo, llevando a su conocimiento que debera dar cumplimiento a lo dispuesto en
autos que transcribo en su parte pertinente que dice:"(... (I.- AUTORIZAR se
proceda a la INSCRIPCION DE DEFUNCION de quien en vida fuera SABINA
BENITEZ (24), DNI 46.304.489, quien fallecié en fecha 11 de Agosto de 2023 a las
22:30hs, en la Aldea Guaporaity de la localidad de Hipolito de Irigoyen,
Misiones, segun consta en el Certificado de Defuncién expedido por el MILTON
DARIO ACOSTA, MP MO00291, y lo establecido por la Disposicion N2 1216/2020
del Registro Provincial de las Personas de la Provincia de Misiones y los arts. 70 y 67
de la Ley 26.413.- I1.- REMITIR al Registro Provincial de las Personas de la

Provincia de Misiones el certificado de defuncidn, el acta del sistema de estadisticas




vitales y copia de DNI de la ciudadana SABINA BENITEZ (24), DNI 46.304.489, a
fin de dar cumplimiento a lo dispuesto en el punto anterior (... ('. Fdo. DR.
ROBERTO ANTONIO SENA, Juez de Instruccion, DR. MIGUEL ANGEL
BAREIRO, SECRETARIO.-

Sin otro particular, saludo a Ud., con distinguida consideracion.-




S@Wr@'}%gg;ﬁgig"ﬂg;“ Formulario de Entrega Gratuta

de Egtadistica de Salud
Di f
DEFUNCION Fchage D2 Mes Al
Inscripcion l | “ | H L i1 |
REGISTRO CIVIL DE NUMERO | TOMO FOLIO ACTA
A Varén [ Mujer[7]
........ Domiciliadola en calle S/calle, s/n’, Cumunidad LeoniPoty N ... ... ...
........... Provincia Misiones _ de 24 Ados de edad, Nacidoel 9 de diciembre . de1.999
en Misiones Estado Civil (1) -roms ... Nacionalidad argentina____ ... Profesion u ocupacion z=-==2 . . ....oo...
Hafallecidode:  Enfermedad (€ Muerte Violenta (] E1Dia 11 . e 890810 de2023. .alas 223.. . horas en: Al Guaporaly
= < Tuvo atencion médica durante la enfermedad si 10 Lo atendid el médico si 10
o)}
" @ | olesion que le produjo la muerte? No 2] que suscribe No 2]
:’ Muerete Subita Sindrome Convulsivo
0 | Causade la defuncion a)
S | Lugar donde ocurrd ef hecho: Aldea quaporalty (hipolito de Jqoven).__ ... ...t
' | PROFESIONAL CERTIFICANTE
S | Nombrey Apelido Miton DarioAcosta Matricula Profesional NeMPMO0291 ...
0]
g Domicilio Profesional: Calle REOIO N 1488 1 T
9
O Localidad PdBSMeS . TOIRI0N0S -~
14
o LUGAR Y FECHA DE CERTIFICACION:
© »
© | Lugar: Morgue Judicial
9 [Lagan S
e‘ Fecha 12 geadbd s FIRMAY SELLO DEL MEDICO

(1) Llenar este item solamente si presenta LIBRETA DE FAMILIA
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(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) "
Fecha de Dia Mes Ao
DATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL mscripeion |, ||, || , , , |
Departamento o Partido Delegacién o Registro Civil Ndamero TOoMO 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 13 6 Lo atendi6 el médico si 1 3
No 207

No 2 8@ — » PasaraPreg. a que suscribe?

o lesion que le condujo a la muerte?

CAUSA DE LA DEFUNCION

INTERVALO APROXIMADO ENTRE
EL COMIENZO DE LA ENFERMEDAD
Y LA MUERTE

1) Enfermedad o condicién patolégica

a) Muerte Subita
que le produjo la muerte directamente. |

Causas antecedentes. b) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)

Estados morbosos, si existiera alguno | Sme convulsivo

que produjeron la causa arriba
consignada, mencionandose en el ultimo c) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)

lugar la causa basica. I

i) Otros estados patolégicos o
sig icativos que contribuyeron a la <z
muerte, pero no relacionados con la 2 | 1 |
enfermedad o condicién morbosa que =
la produjo. |
P EN CASO DE MUERTE VIOLENTA (Gnicamente)
) Indicar si fue por: * Accidente 1 [ * Suicidio 2 [ * Homicidio 3 [ * Se ignora9 [

b) Cémo se produjo. Describir las circunstancias o situacién 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, conductor, acompafnante, pasajero, etc.

c) Lugar donde ocurrié el hecho:
EQSRAML?ESESS * Est'uvo ‘etmbarazada Si 1 D »—>  * Cual fue la fecha de terminacién de ese
% en los ultimos i . =
DE 10 A 59 ANOS doce meses? NS = } Gantintian embarazo? Dia Mes Afo
CUMPLIDOS Se ignora 9 abajo | | | | ]
La muerte estuvo relacionada con: Embarazo 1 ] Parto 2 ] Puerperio 3] L L —

DATOS DEL FALLECIDO
Apellido/s Nombre/s D.N.I. N°
|Benitez |Sabina |46.304.489
1) Fecha de la defuncion Dia Mes Ao Fecha de nacimiento
|1,1]]l0o,8]|2,0,2,3]| 09/12/1999
Edad al momento del fallecimiento (escribir donde corresponda) Soxo
Ahnos
* Si la edad es de 1 afio cumplido o mas, consignar sélo los afios |24 Masculino 1 [
Meses Dias
* Si la edad es de 1 dia o mas, pero menor de 1 afio, consignar s6lo meses y dias | ] | I Femenino 2 [«Z]
Horas Minutos
i s

| | ] | Indeterminado

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

Ocurrié en... Nombre del
* Establecimiento de salud publico 1 (3 } B
* Establecimiento privado, obra social, etc. 21 [mw] » Aldea Guaporaity

* Vivienda (domicilio) particular 3

* Otro lugar (hogar ancianos, via publica, etc.) I I

No Usar

[ Pasar a, f 5 :
Hipolito de Irigoyen
200 1 preg. @@ L iR Seyem)

Aldea Guaporiaty

Domicilio donde se produjo: Calle y N°/ Rutay Km.:
San Ignacio

Sipelitoldoliugeyen Departamento o Partido

L i /Paraje
Misiones

Provincia

No Usar

Vivia habitualmente en: Calle y N°/ Ruta y Km.: s/calle, s/n°, Comunidad Leoni Poty

L idad/Paraje Pt Leoni Departamento o Partido _Sral San Martin
o Pais
Misiones

Provincia (o pais para extranjeros)

0810 [¢ eNuIju0)

Pertenecia o estaba asociado a: (si el fallecido es menor de un afio completar con los datos de la madre)
* Plan de salud privado o mutual 2 [ *Ambos 3 [ * Ninguno 4 [

* Obra Social 1 [
S TEMA D E ESTAD S T C A S vV 1TA E S




E ESTADISTICAS VVITA
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 asistié ot [
« S.E. No reformado Incompleto Completo S.E. Reformado Incompleto Completo
-- Primario 02 [ 03 [ -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) 11 ] 12 [}
-- Secundario 04 [ os [ -- Ciclo EGB 3ro. 799 (=) 14 1
-- Polimodal 15 [ 16 [
Superior o universitario o6 [J o7 1
Cual era su situacion laboral? Cual era su ocupacién habitual?
« Trabajaba o estaba de licencia 1 [
« No trabajaba r Buscaba trabajo 2 [ ] 5
mI !
. =]
| No buscaba trabajo 3 1] 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 asistié 01 [J
e S. E. No reformado Incompleto Completo S. E. Reformado Incompleto Completo
-- Primario 02 ] 03 [} -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) 1 [ 12 [
-- Secundario 04 1 05 [ -- Ciclo EGB 3ro. 13 [ 14 [
-- Polimodal 15 [ 16 ]
« Superior o universitario o6 [ ] 07 [ 1
a Cual es su edad? La madre Si 1 [ J——» Responder Preg. Q @ v @
(afnos cumplidos) convive en pareja? con los datos del padre exclusivamente
(va sea casada No 2 [ ]—— Pasar a Preg @y @y responderlas
e Aifos o en union 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)

e Nunca asistié 01 [
e S._E. No reformado Incomplieto Completo S. E. Reformado Incompleto Completo
-- Primario 02 [ 03 -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) 11 [ 12 [
-- Secundario 04 [ o5 1 -- Ciclo EGB 3ro. 13 [ 14 7
-- Polimodal 15 3 16 [
« Superior o universitario 06 [ 1 07 1
DATOS DEL PADRE/MADRE (tachar lo que no corresponda) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO
I&-I Cual era su situacién laboral? Cual es su ocupacion habitual?
E * Trabaja o esta de licencia 1 1
E « No trabaja r Busca trabajo 2 [}
i
g i No busca trabajo 3 [J

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
del nifio al nacer ? e gramos ‘—il al morir? e gramos l—____l
Nacié de un embarazo... Cuantas semanas completas En qué fecha comenzé la ultima
duré la gestacion? menstruacién normal previa al
« Simple 1 [ l——> ir a pregunta siguiente embarazo de este nifo?
Dia Mes Ano
* Multiple 2 [ ]—> elque [ nifios vivos, y « semanas completas | | 1 | L B
produjo: — defunciones fetales 1 t 1
Contando hasta el de Entre todos estos embarazos, e y cuantas
este nino, inclusive, cuantos cuantos hijos defunciones
embarazos tuvo la madre ? = embarazos | nacidos vivos tuvo? | | fetales? l—l
PERSONA QUE CUMPLIMENTO EL INFORME
Apellido y _ . Matricula
Médi 1 nombre Acosta Milton Dario Profesional N° MPM00291 Firma
édico 1 [ 1 pomicilio
Profesional: Calle_Rebollo N° 1488
Otro 2 []
Localidad: Pdas-Mnes Teléfono: Sello

SISTEMA DE ESTADISTICAS VITALES
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Registro Provincial de
las Personas

91

REPUBLICA ARGENTINA
Tomo Acta Aiio I DEFUNCION
13 2491 2025
En Capital - SECC. 1° CENTRO
Republica Argentina, a______ Treinta de Octubre
de 2025 Yo, Oficial Publico de este Registro Civil inscribo la DEFUNCIONde _ =
BENITEZ Sabina

Sexo: FEMENINO Nacionalidad: ARGENTINA
estado N/D
profesion Doc. ldent DNI: 46304489 -
Domicilio Campo Grande - Misiones
Hijo de: ___,
y de:
Nacido en ___ Provincia De Misiones el 09 de Diciembre de 1999____
Ocurrida en: Ald_ea Gl.:lapor_aity - Hipolito Irigoyen - Misiones o
El 11 de Agosto de 2023 ,alas . 22:30 . horas

Causa de la Defuncién: __

Muerte Subita - Sindrome Convuisivo

Certificado Médico: MEDICO MIL]

TON DARIO ACOSTA

Era c6nyuge de:

Declarante: __

Doc. Ident: _

Domicilio:

Obra en Virtud de OFICIO ID 30578468.EXPTE.N-|

146984/2025 de fecha 25 de Septiembre

de 2025.Venido del Juzgado de Instruccién

N° 2.Secretaria N° 2 de la Cuarta

rcunscripcion Judicial de Jardin América

-  Misiones.Fdo.Dr. Roberto Antonio

SENA,Juez.Fdo.Dr. Miguel Angel BAREIRO,Sec

etario.Ref.Expte.N° 3048 - J - 2025 R.P.P.

Reglutre Provigeial do las Parasazs

12a72b2c150dad5f17d7df97fe9fe960




ManvmcmT::F MUSHINES
MIMNISTERIO DE GOBIERMNO

REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

2025 - “Aifio de la Proteccién Integral para

Nifnas, Ninos y Adolescentes y la Lucha contra el Abuso, la
Violencia en Todas sus Formas, los Ciberdelitos, por la
Accesibilidad Digital para Personas con

Discapacidad y la Contribucién de las Cooperativas a los
Objetivos de Desarrollo Sostenible, asi como la
Concientizacién y Promocién de la Funga Misionera”

POSADAS, 05 de Diciembre de 2025

REFERENCIA: EXPEDIENTE 146984/2025 CRIA. HIPOLITO
YRIGOYEN UR-IX S/ SOLICITA INSCRIPCION DE DEFUNCION
EN R.P.P. DE BENITEZ SABINA EN SRIO. N° 30/2023
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 10:17:28




