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

Violencia en Todas sus Formas, los Ciberdelitos,

por la Accesibilidad Digital para Personas con

Mmlsn:;u ,';g GOBIERNO Discapacidad y la Contribucién de las Cooperativas a los
REGISTRO PROVINCIAL Objetivos de Desarrollo Sostenible, asi como la

DE LAS PERSONAS Concientizacién y Promocién de la Funga Misionera”

15/10/2025
FORMULARIO ANEXO | REGISTRO PROVINCIAL DE LAS PERSONAS
SOLICITUD DE RECTIFICACION DE DATOS ART.85 LEY N° 26.413

SOLICITANTE

Nombre y Apellido 1 DE OLIVERA ADRIANELA YUDITH
DNIi/C.I 39225927 Nacionalidad I ARGENTINA
Domicilio FRACRAN Tel.Cel [ 3755634435
En caracter de: DELEGADA DEL RPP J
ACTA/S Y DATOS A RECTIFICAR
ACTA | NUMERO | TOMO [ FOLIO | ANO | DELEGACION | COPIA
Defuncion | 5 | 1 | 5 | 2025 | FRACRAN | ARCHIVO/DELEGACION
Dato/s Incorrecto/s l ELEGIR OPCION 1 FECHA DE LA DEFUNCION :06 DE OCTUBRE
Dato/s Correcto/s I FECHA CORRECTA : ES 03 DE OCTUBRE
ACTA | NUMERO | TOMO [ FOLIO | ANO | DELEGACION | COPIA
o | B
Dato/s Incorrecto/s l ELEGIR OPCION \ Haga clic aqui para esc 2
Dato/s Correcto/s l Haga clic aqui para escribir texto.
ACTA | NUMERO | TOMO [ FOLIO | ANO | DELEGACION | COPIA
=} 1 | | =
Dato/s Incorrecto/s ELEGIR OPCION | Haga clic aqui para esc

Dato/s Correcto/s Ha

para escr

r texto. J

ADJUNTA COPIA DE DOCUMENTACION RESPALDATORIA:
4 1 ACTA DE DEFUNCION 2 CERTIFICADO DE DEFUNCION Y ESTADISTICO
3 ‘ Haga clic aqui para escribir texto. 4 Haga clic aqui para escribir texto

OBSERVACIO S:

Haga clic ag z/ 3 e cribir 19%/9 J

Sin otro particular, saludo a Ud. muy atte.

DE CLIVERAADRIANELA YUDITH
DELEGADA TITULA 2+~ |

Rogistre Previnclal ds I=s Pérsonas
Firma y Sello de Funcionario
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ausa de la Defuncion: TERMINAL

Certificado Médico: DICO ANDRESSA DE ROSSO DE MOURA
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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
PROVINCILA DE MISIONES . i - -
MINISTERIC DE GCBIERNG de las Cooperafivas a los Objetivos de Desarrollo Sostenible, asi como Ila
—_— Concientizacion y Promocién de la Funga Misionera”™

B E 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, vwvistos: los autos caratulados “EXPTE. 3239-A-25, DE OLIVERA ADRIANELA
YUDITH S/ RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION DE DA SILVA RAMON FABIAN .-

Que a fs. 01 Se presenta la Sra. DE OLIVERA Adrianela Yudith
en su caracter de Delegada, acreditando su identidad con el D.N.I. N° 39.225. 927 solicitando que se
rectifique en el Acta de Defuncion de DA SILVA Ramon Fabian D.IN.I. N° 34.735.891, (Acta 5-
Tomo 1°-Afio 2025, inscripto en Delegaciéon R.P.P. de Fracran-Mmnes.) la fecha de fallecimiento,

donde se consignd: “06 de Octubre de 2025 debiendo ser: ““03 de Octubre 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
Defuncioén.-

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
Axt. 85, ley N° 26413 ¥y normativas concordantes.—

Es cuanto informo.-.

INFORME N° 555/25
DEPTO JURIDICO Y LEGALIZACIONES




2025“Arfio de la Proteccion Integral para Nivias, Nifios 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 Cooperativas a los Objetivos de Desarrollo

PROWVINCIA DE MISIONES : s . 5 g =
MINISTERIC DE GOBIERNO Sostenible, asi como la concientizacion y Promocion de la Funga
REGISTRO PROVINCIAL Misionera”

DE LAS PERSONAS

Posadas, 17 de Octubre de 2025.

DISPOSICION N° 2151/25

Y VISTOS: CARATULADOS “EXPTE N° 3239-A-25, DE
N OLIVERA ADRIANELA YUDITH S/ RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION DE DA
SIT.VA RAMON FABIA®
CONSIDERANDO:

Que a fs. 01 Se presenta la Srta. DE OLIVERA Adrianela
Yudith en su caracter de Delegada, acreditando su identidad con el D.N.I. N° 39.225 927 solicitando
que se rectifique en el Acta de Defuncion de DA SILVA Ramon Fabian D.N.I. N°© 34.735.891, (Acta
S5-Tomo 1°-Afno 2025, inscripto en Delegacion R.P.P. de Fracran-Mnes.) la fecha de fallecimiento,
donde se consignd: “06 de Octubre de 2025 debiendo ser: ““03 de Octubre 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
Defuncioén.-

Que se accede por informe N° 555/25 Reg. Departamento
Juridico v Legalizaciones a lo solicitado dando el Visto Bueno ¥ Legal, todo ello en virtud de lo
previsto por el Art. 85 de la Ley N° 26.413 v normativas concordantes -

POR EL1LO.
I.A DIRFCTORA GENFRAT DFET. REGISTRO PROVINCTIATL DFE T.AS PERSONAS
DISPONE:

ARTICULO 1: RECTIFIQUESE, en la inscripcion de Defuncion de DA SILVA Ramon Fabian,
registrada bajo (Acta N°: S - Tomo: 1°- Anio: 2025, Delegacién R.P.P. de Fracran -

Mmnes.), la fecha de fallecimiento del causante, siendo lo correcto: <03 de Octubre de 2025 .-

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

Delegacion de Fracran-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 Brigida Fecha: 2025.10.17
10:04:47 -03'00°




Registro Provincial de
las Personas
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Domicilio ___ MODESTA RIVERO S/N - FRACRAN
Hijo de:
y de:
Nacido en _

REPUBLICA ARGENTINA

PARO CARDIORESPIRATORIO FALLO MULTIORGANICO-CANCER

Causa de la Defuncién: TERMINAL
Certificado Médico: ____ MEDICO ANDRESSA DE ROSSODEMOURA
Slacamyugade s s e o ClionpioabrielaiDAGHUZ.. o L %
Declarante: Liliana Gabriela DA CRUZ _Doc. Ident: 37046449

Domicilio: _
Obra en Vlrtud de DI
N©°2093/2025

114

Rectificacion

Disposicién N° 2151/25 de fecha 17-10-2025. Expte N° 3239-A-25. ART. 1° RECTIFIQUESE,
en el Acta de Defuncion de DA SILVA Ramon Fabian, Registrada bajo (Acta 5- Tomo 1°- Aio
2025, inscripto en Delegacién R.P.P. de Fracran- Mnes.) la fecha de fallecimiento del
causante, siendo lo correcto: "03 de Octubre de 2025".- ART. 2° y 3° de forma. Firmado Dra.
Paula Brigida Echeverria, Directora General del R.P.P. Hay un sello. Posadas- Misiones. 07-
11-2025.
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