MINISTERIO DE GORIERNG
REGISTRO PROVINCIAL
DF LAS PERSONAS

FORMU

2025 - “Afio de la Protecclén Integral para Nifias, Nifios v
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”

2511 1/2025

LARIO ANEXO | REGISTRO PROVINCIAL DE LAS PERSONAS
————=nn s ANEAV I RELISITRO PROVINCIAL DE LAS PERSONAS

SOLICITANTE

SOLICITUD DE RECTIFICACION DE DATOS ART.85 LEY N° 26.413

Nombre y Apellido | Estanislada SOSA

DNI/C.

17089839 | Nacionalidaa ] ARGENTINA
Domicilio COLONIA WANDA | Tel.cel | 3757632591
En caracter de: MADRE DE LA INSCRIPTA/O
ACTA/I/S ¥ DATOS A RECTIFICAR

ACTA | NUMERO | TOMO | FOLIO T ANO | DELEGACION I COPIA
Defuncién | 30 | 1 30 | 2025 | —— f—
Dato/s Incorrecto/s ELEGIR OPCION

Dato/s Correctol/s

| Afio de fallecido: 1988

Afio de fallecido : 2025

ACTA | NUMERO | TOMO |

| | 1 |
Dato/s Incorrectols ELEGIR OPCION

FOLIO | ANO | DELEGACION | COPIA
I

Dato/s Correctol/s

I Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

ACTA | NUMERO | TOMO [ FoLio |
| I

ANG | DELEGACION | COFIA

1 |
Dato/s Incorrectols ELEGIR OPCION

Dato/s Correctols

] Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

B L L

ADJUNTA COPIA DE DOCUMENTACION RESPALDATORIA:

1 | Acta de Defuncion

2 Copia certificado Médico

3 | DNIde la solicitante.

a

Haga clic aqui para escribir texto.

OBSERVACIONES:

1 s/c. por Error de tipeo al confeccionar el acta

]

%’m; ~Sode Somo

Sin otro particular, saludo a Ud. muy atte.

Firma de Solicitante

Escaneado con CamScanner




Registro Provincial de
las Personas

REPUBLICA ARGENTINA

Tomo Acta

Afio | DEFUNCION '
1 30 2025

e e i Iguazua - COL. WANDA

I Flepubllca Argentina, a_

Ede___?g?.'_.i_‘__‘(o Oficial Publico de este Registro Civil mscnbo la DEFUNCION de _

Doce de Agosto

| " AMARAL Jorge Armando

------------ L L L L LT T - T D R
'Sexo: e Mj\SCULINO Nacionalidad: ARGENTINA

fostas T g
orotesion o e b saasaaza )
Domicilio __ ....‘.’.‘.’.'.'E.:‘?.—”r“:‘:‘.'.!‘..f‘.!?!?.‘.’!.ﬁ:’.’!...?.‘.‘.'E':’.a “'G'F.’.‘.‘.'.'Z'.“....9.‘3.‘.‘?.'1!?!.‘.".“.'?.’.‘.‘?.‘;...."".'..5.'.‘.’.’.‘.‘??: I
Hijode:__ . s ettt eeeeeeeaneeeeneneenenenene wveeenneee |
I - s '}
Nacidoen_ . Misiones e 23  de Octbre _ de 1988
Ocurrida en: -....".‘:‘.'.'S.ﬁs}fﬁ!!ﬂ.fé!!!ﬁt?.ﬁfn...!i'}fs!?. Argentina - Colonia Wanda - Misiones |
Bl_ 12 de_ . Agosto de_ 1988 .alas__ 10:00 horas |
Causa de la Defuncion: e, __I_l:l_:_’._lf_f'ig!encla Flespiratorla . i
Cerntificado Médico: -_ME__DICO GUILLEHMO MAU ‘
{Era conyuge de: .. ......ccceeeueeenn. ~ ‘
1 Declarante: Dlego Armando SEQU EIRA .............. :
oot S e s et e o |

i
340 17053 \
agf ColomaWarca Of 2284 |

|

Escaneado con CamScanner
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[UM“ \‘0\ L Provincis A Q‘CU( 'n)ﬁ Aflos de edad, Nxctdoea\) de n(__N_(\F’G ! IC{QH

DERARTAMINTS RECISTRO CIVIL DE

[~
‘ U" {,\ d»-)‘) Estado Cvil (1) .. 0t eeeeeens Nacionalidad [\RQ ___________ Profesionu ocupacion ... . ............
Eniermadad I_fl- fuarte Violenta CJ =00 (2 . G"Aeccrb de 20.? >‘|‘v s ..7 horas en b"*‘\c L
— | Al tencian medica durante la enfermedad s 13 Lo atendio el medico g 1 0J ‘
| |
Si lesion que le produjo la myerte? Na z‘k que suscribe No 2 .‘
] O ‘

5 |coss s denaien ot 0 SO RV QU I REIRRATOR, iy QEMPARY MpAIZB I
:CJ Lugar ¢ende ocurric el hecho, | BO,J\MULL\" ...................................................................
| PROFESIONALC RTIFICAN‘I)) 6 ‘
- |

> | Nombra y Apellid ’\\}\c ............. v \UQ ‘{L‘—\) ....... M1lr|culaProfesmn1l N L( Q‘\
O |
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P — Ty —

e N e

emorMe Estadistico do DEEUNCION —=

S amparados Por el secretg nstzrﬁsl'rco. de

acuerdo con Ia»l.ny MNacional 17622) Focha do Dia Mss i
DATOS A 5ep LLENADOS poR g, REGISTRO cIviL foseripetén |, _J| . I
(2 " -
(&1 Departamento o Partigg Delegacién o Registro Civil Nimero Tomo ROEG

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

< 1a enfermedad si 103 @ Lo atendié el médico
o lesion que le condujo g | No 2 Eh"

A muerte? Pasar a Preg. Ty que suscribe?
€1/3 CAOSA DE LA DEFUNCIGN

_:i‘.) LTuvo nfe:h;idn médica duranie

I} Enfarmodad o condicién patolggica

a) L) . - 5 { o -
aue le produjo Ia muerte directamente, [ Ll Sw L Ciqiu [N {'?__@’_& [ IZADe Q.. ]

Causas antecedentes, g b) DEBIDO A ro coro CONSECUENCIA DE)
Estados Inorbosos, sl exisliera alguno- . o

que produjeron a Causa arriba-- "\ - =
::ensu?nadn. mzl!c:u,néndbsﬁ en el ditimo <) DEBIDO A (0 coMO CONSECUEMNCIA DE) © .
ugar la causa- asiea.. . 2 «
9 Py, e L Roecw LN RS T o - S
I} Otros estados patolégicos -

significativos que contribuyeron a fa
muerte, pero Mo relacionados con la
enfermedad o condicién morbosa que
la pradujo.

No Usar
E

EN CASO DE MUERTE vi
a) Indicar s fue por:

OLENTA (tinicimente)

* Accidente 1 [} * Sulcidio 2 E ] * Homicidio 3 [ ] " Seignora o

as circunstancias o situacian en que aconlecis, como
e accidente de transporte indicar el tipo de vehiculo v

b) Cémo se Produjo. Describir 1

Por ejemplo: caida de un andamio, herido por arma de fuego, intoxiz
por pslcolrdpico, etc. Si fu

si el fallecido era peatén, conductor, acompanante, pasajero, etc.

2 mg;aggggs. : £ " EE:::VC::. fmbarazada si 1 e Ta fecha de terminacién de ese
2 s R e o ® E - 2 - _ Co -
DE 10 A 53 AHOS doce meses? e = :'} Continuar  embarazaz Ol Mes Ajie
CUMPLIDOS - - Seignora 9 [ abajo =
: La muerte esiuvo relacionada con:

Embarazo 1] parto 2 [JPuerperio 3 [ o |

DATOS DEL FALLECIDO

Apellidols _
A

Dia Mes V Afio
LWL S8 Rnn

w Edad al momenta del fallecimiento (escribir donde Corresponda)

| %G
* Sila edad es de 1 afio cumplido o mas, consignar sélo los afios Masculino
< “Meses Dias
*Slla edad es de 1 dia o mas, pero menor de 1 ano, consignar sélo meses y dias R . Femenino
T . - Horas Minutos -
* Sila edad es menor de 1 dia, indicar horas Y minutos .

Ocurrlé en... : ’

Indeterminado

- . [ Nombre del establecimiento; -
® Establecimiento de salud publico - 13 } - . . . &
* Establecimiento privado, obra social, elc. . 23 - - E _
" * Vivienda (domicilio) particular Lo 3 L"b‘—} Pasara ] :ugﬁ
* Otro lugar (hogar i , via piiblica, éfc.) 4 L1 J preg. @ e = !

LT e =S s AN —
Domicilio donde se produjo:  Calle y N°f Ruta y Km.: AGU S LJ AL P%Q —
© ’ 1 AT 2
LocalidadiParaje P O Departamento o Partide L & £ kb.b ‘
5 ° LY TP = . =
“[ il poines I frg et

. B . 1 . ~
Vivia habitualmente en: Calle y N°/ Ruta y Km.: Q\GUC [ ¥ A 'l:_i-:-)- ¢ .
Departamento o Partido l&&\}\_‘_

is
2 /'
) ) L NoLIPT RS A
Provincia (o pais para extranicro<) o TH o~

Escaneado con CamScanner

Localidad/Paraje Dy O




REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR

REGISTRO MACIONAL DE LAS PERSONAS &
t/ MINISTERIO DEL INTERIOR Y TRANSPORTE / - d
" Apolido | Surname Ny '
SOSA

TR ey

Nombre / Name
ESTANISLADA

Sexo / Sex  Nacionalidad / Nationality ~ Ejemplar
F ARGENTINA B

Feata'le nrcimiento / Date of birth

‘MAY 1965

on / Date of issue

é};;ad«d-o_ 20,

FIRMA IDENTIFICADO/ SIGNATURE

Documento / Document

(7.080.839 L

Escaneado con CamScanner




poMciLo: AGUSTIN ALBERT S/N  NUEVA ARGENTINA -
AZU - MISIONES
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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,
g 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”™

REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

POSAAAS e e cceccecccecccnaecnannen
A LA SENORA
DIRECTOR GENERAL
DEL REGISTRO PCIAL
DE LAS PERSONAS
S / D:

Tengo el agrado de dirigitme a Ud., a los efectos de elevar
informe, wvistos: los autos caratulados “EXPTE. 3727-A-25, SOSA ESTANISLADA. S/
RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION DE AMARAT. JORGE ARMANDO™. -

Que a fs. 01 Se presenta la Sra. SOSA Estanislada en su
caracter de madre del causante, solicitando que se rectifique en el Acta de Defuncion de AMARATL

Jorge Armando D.IN.I. N° 33.863.439, (Acta 30-Tomo 1°-Ano 2025, inscrin: i




2025 “diio de la Proteccion Integral para Nifias, Nijios v Adolescentes v la Iucha
contra el abusa, la Violencia en todas sus formas, los Ciberdelitos, por la
Accesividad Digital para Personas con Discapacidad v la Contribucion de las

S ROVINGLA DE MISIOMES Cooperanv(_rs n_fos _Ob]envos de _Desarro.f.fo Sostern r._bf_e, asi como la
MINISTERIO DE GOBIERNO corncientizacion v Promocion de la Funga Misionera ”

REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

Posadas, 27 de Noviembre de 2025.

DISPOSICION N° 2445/25

Y VISTOS: CARATUILADOS “EXPTE N° 3727-A-25,
SOSA ESTANISLADA S/ RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION DE AMARAIL JORGE
/ ARMANDO™ . -
CONSIDERANDO:
Que a fs. 01 Se presenta la Sra. SOSA Estanislada en su
caracter de madre del causante, solicitando que se rectifique en el Acta de Defuncion de AMARATL.

Jorge Armando D.N.I. N° 33.863.439, (Acta 30-Tomo 1°-Aiio 2025, inscripto en Delegacion R.P.P.

de Wanda-Mmnes.) el aiio de fallecimiento, donde se consignd como: 1988, debiendo ser: “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
Defuncién, 3) D. N.I. de la madre.-
Que se accede por informe N° 619/25 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 y normativas concordantes.-
POR ELLO.
IA DIREFECTORA GENERAL DEL REGISTRO PROVINCIAL DE T.AS PERSONAS
DISPONE:

ARTICULO 1: RECTIFIQUESE, en la inscripciéon de Defuncion de AMARAIL Jorge
Armando, (Acta N°: 30 -Tomo: 1°- Aflo: 2025, inscripto en Delegaciéon R.P.P.

de Wanda-Mnes.) el aiio de fallecimiento, siendo lo correcto: ““2025>.—

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

Delegacion de Wanda-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
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Paula Brlglda Fecha: 2025.11.28
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