JUZGADO DE INSTRUCCION N¢ 2
PROVINCIA DE MISIONES
SECRETARIA 2

PODER JUDICIAL 106512/2021

FROVINCLA DE MISIONES

Posadas Misiones, 02 de Septiembre de 2021 .-

ID N2 15061722
AL REGISTRO DE LLAS PERSONAS
POSADAS - MISTIONES

Tengo el agrado de dirigirme a Usted, por disposicién de S.S en el
'"106512/2021 CRIA DE LA MUJER DE FATIMA UR-X S/ ELEVA
SOLICITUD DE AUTOPSIA DE QUIEN EN VIDA FUERA VERA
PATRICIA BETIANA' que se tramita por ante éste Juzgado de Instruccién N°2,
SECRETARIA N22, de la 12 Circunscripcién Judicial de la provincia de Misiones, a
los fines de INFORMAR la medida recaida en autos que dice: "... Posadas, Misiones, ...
de ... de...... VISTOS... CONSIDERANDO... RESUELYVO: I) Disponer la realizacion
de una AUTOPSIA que deberd ser completa e ilustrada a cuyos fines DESIGNE a los
Meédicos de Tribunales en Turno a cuya disposicion se pondrd el CADAVER de quien en
vida fuera Vera Patricia Betiana DNI N? 28.889.669, en la morgue judicial. Podrdn
requerir la colaboracion necesaria del médico policial de turno para el mejor
cumplimiento de esta orden judicial. II) Disponer se informe de inmediato a éste
Juzgado sobre los siguientes puntos de pericia: a) Causas del deceso y sus circunstancias.
Tipo de lesiones y excoriaciones si las hubiera. Data y origen de las mismas. Medios con
que fueron producidas.- b) Examen interno del caddver detallando el estado general de
los organos; en este punto en caso de existir darnios parciales o totales informar sobre los
medios con que fueron producidos.-c) Sobre si en el estomago de la victima fueron
encontrados restos de alimentos, como asi también bebidas alcohdlicas, barbitiiricos u
otros medicamentos toxicos.- d) En caso de ser necesario, deberd efectuarse la
extraccion de las visceras para su posterior examen histopatologico, el que deberd ser
elevado a este Juzgado.- e) Cualquier otro dato de interés relacionado con el aspecto
médico.- III) Una vez finalizada la autopsia deberd entregarse el caddver de quien en
vida fuera Vera Patricia Betiana DNI N*® 28.889.669 a sus familiares, para su
posterior inhumacion. Asimismo Librese Oficio al Registro Provincial de las Personas de
la ciudad de Posadas, Misiones, a los fines de que procedan a las anotaciones que y/o

registros que por ley correspondan. IV) Notifiquese. Oficiese..."

Como recaudo legal transcribo lo dispuesto en autos que en sus partes
dice: “Posadas, Misiones, 02 de Septiembre de 2021...OFICIESE...Firmado: Dr.
JUAN MANUEL MONTE Juez de Instruccién N2 2, ante mi Secretario Autorizante




que doy fe.-

Diligenciado vuelva.-

Saludo a Usted muy atte.-

RVFJ

Digitally signed by ALMIRON Francisco
Javier

Date: 2021.09.06 07:26:67 ART

Reason, Poder sudicial e Misiones
Cocation: JUZGABO DE INSTRUCCION
N5




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

o- Para el Registro Civil - Valor Legal

de Egtadistica de Salud

|

2 DEFUNCION Fechage D2 Mes Ao
Inscripcion l | I | | H L i1 |
REGISTRO CIVIL DE NUMERO | TOMO FOLIO l ACTA
a PatriciaBetenia vaen[]  Mujer[7]
........ Domiciliadola en calle GOlfo Sen Carlos 9460 BMLanus W ... ... ...
A Provincia Misiones de 40 Ados de edad, Nacidoel 06 de fulio __________.__ de1.981
en Misiones Estado Civil (1) 27772 e e e e Nacionalidad Argentina___ ... Profesi6n u ocupacion ==-===== .. .o ooo...

Hafallecidode:  Enfermedad (/] Muerte Violenta [ E1Dia 02 ___ e Sepliembre e 2021, _alas 16.50. noras en: Htal Fatima _

< Tuvo atencion médica durante la enfermedad Si 1 Lo atendio el médico si 10

0 lesion que le produjo la muerte? No 203 que suscribe No 2]
Muerte Subita Proceso Infeccioso respiratorio.

Causa de la defuncion  a) b) c-Retrazo madurativo.

Lugar donde ocurrio el hecho: Htal de Fatima e

PROFESIONAL CERTIFICANTE

Nombrey Apellido Miton DarioAcosta ... Matricula Profesional NeMPMO291

Domicilo Profesional: Calle Rebolo. . N 1488 DtO. . oo PISO oo

Localidad PABSMNeS e, TOONOS .~~~

Fecha:03,____._. de Sepliembre de 202! FIRMA Y 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) T Dia Mes Afio
DATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL Inscripcien |, ||, ||, , , |
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 1@ 6 Lo atendi6 el médico si 1 3
o lesion que le condujo a la muerte? No 2 [0 —  » PasaraPreg. a T S No 202
INTERVALO APROXIMADO ENTRE

CAUSA DE LA DEFUNCION
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 | Proceso Infeccioso Respiratorio

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

I [} ba 5 a A
oaniaicausaibasica | Rretrazo Madurativo. d-Sme Consuntivo

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 [ *Seignorag [1

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:
EQSR?AL?ESESS > Est'uvo ‘embarazada Si 1 D »——>  * Cual fue la fecha de terminacién de ese
en los ultimos 3 . _
DE 10 A 59 ANOS doce meses? Ne } G e barazo 7 Dia Mes Afo
CUMPLIDOS Se ignora 9  — abajo Il Il |
La muerte estuvo relacionada con: Embarazo 1 1 Parto 2 ] Puerperio 3[ ] L L —
DATOS DEL FALLECIDO
Apellido/s Nombre/s D.N.I. N°
|Vera |Patricia Betania |28.889.669
1) Fecha de la defuncion Dia Mes Ao Fecha de nacimiento
lo,2]]lo,9]|2,0,2,1] 06/07/1981
Edad al momento del fallecimiento (escribir donde corresponda) Soxo
Afos
* Si la edad es de 1 afio cumplido o mas, consignar sélo los afios |_40 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 } = ) o (Beiimes
* Establecimiento privado, obra social, etc. 21 [mw] -
5|
* Vivienda (domicilio) particular 3 [ Pasar a = I I
* Otro lugar (hogar ancianos, via publica, etc.) 4 3 Preg. =
Domicilio donde se produjo:  Calle y N°/ Ruta y Km.: _tal de Fatima
L i /Paraje Garupa Departamento o Partido Garupa
= L
= Provincia Misiones
=
Vivia habitualmente en: Calle y N°/ Ruta y Km.: Golfo San Carlos 9460-B.M: Lanus
Localidad/Paraje ~oSadas Departamento o Partido Capital
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

~

178
REPUBLICA ARGENTINA
Tomo Acta Afo | DEFUNCION
12 2378 2025

En = e R e e U e e NGt
Republica Argentina, a Quince:____ de Octubre S
de_2025 Yo, Oficial Publico de este Registro Civil inscribo la DEFUNCIONde _
SVERABauiciBetiana. o e
Sexor . EEMENING Nacionalidackh - ARGENTINA
COTLlISe e S e e N i
PIofesion= - ~c= s St e e e Doc. Ident DNI: 28889669
Domicilio _Golfo San q_a_r_los N° 9460 - Posadgﬁ:__n_nlslones
Hijo de: ____ B e s e
Ve SR e O S e A et e i : S e =
Nopido on . Provingds Bacilistonss - @ 08 G Sne gile.. 1981
Ocurrida en: Hospitg!_Nuestra S_Ef_i_c_:'ra de Fatim_g__- Garupa - MISIOnES-_
El 020 de Septiembie . dos s sba)  .oalast e horas
Causa de la Defuncion: _ Muert_«_a__Sﬂbita - Proceso Inl‘ecciqig_ Respiratorio .

Certificado Médico: __

Era cényuge de:

Declarante:

_Doc. Ident: _

Domicilio:

9697fc86c5a25f501bedd6cd157816b5

T~ ODPRIGUEZ
S Delegado Titulax

Registts Provinsial do las Perssase




2025 - “Afno de la Proteccién Integral para
: Nifnas, Nifios y Adolescentes y la Lucha
WINESIA DE MISKONES contra el Abuso, la
MINISTERIC DE GOBIERMO Violencia en Todas sus Formas, los Ciberdelitos, por la
I Accesibilidad Digital para Personas con
Discapacidad y la Contribucién de las Cooperativas a los
Objetivos de Desarrollo Sostenible, asi como la
Concientizacién y Promociéon de la Funga Misionera”

REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

POSADAS, 22 de Octubre de 2025

REFERENCIA: EXPEDIENTE 106512/2021 CRIA DE LA MUJER
DE FATIMA UR-X S/ ELEVA SOLICITUD DE AUTOPSIA DE
QUIEN EN VIDA FUERA VERA PATRICIA BETIANA
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: 22.10.2025 06:38:50




