JUZGADO DE INSTRUCCION N¢ 4
SECRETARIA N¢ 2
Apoéstoles Misiones

—— 90923/2020

PODER JUDICIAL
FROVINCLA DE MISIONES

OFICIO ID 31624767

Ap6stoles Misiones, 12 de Diciembre de 2025.
SENOR DIRECTOR
REGISTRO PROVINCIAL de las PERSONAS, POSADAS MISIONES
SU DESPACHO:

Por disposicidon de S.S. tengo el agrado de dirigirme a Ud., con respecto a
los autos caratulados ""EXPTE N2 90923/2020 - COMISARIA PRIMERA DE
APOSTOLES S/ ELEVA ACTUACIONES VICTIMA FERNANDEZ
EDEIMIRO", registro de éste Juzgado de Instruccién Penal N2 4, Secretaria N2 2 de
la Primera Circunscripcién Judicial de la Provincia de Misiones, sito en calle Juan
José Lanusse 344 de ésta ciudad, con el objeto de comunicarle que deberan
PROCEDER a la INSCRIPCION de la DEFUNCION de quien en vida fuera
FERNANDEZ EDELMIRO, DNI N? 20.306.256 , Sexo Masculino, nacido en
fecha 10 de Febrero de 1969, en la ciudad de Apodstoles Misiones, hijo de AYALA
DEMETRIO (F {y de SILVA GRACIELA (V { con dltimo domicilio en B® Santa
Barbara , Calle Catamarca y Corrientes S/N, de la ciudad de Apdstoles Misiones,
Fecha de Muerte 28 de Agosto de 2020, a las 08:45 hs, en la ciudad de Apodstoles
Misiones, causa de Muerte Paro Cardiorespiratorio debido a Miocardiopatia Dilatada,
Certificado de Defuncién Expedido por el Dr. Carlos Joaquin Heredia, M.P. N2 5500.
Asimismo se le hace saber que una vez cumplimentado lo ordenado, remitase a este

Juzgado el Acta respectiva.

Como recaudo transcribo el auto Resolutivo que en sus partes pertinentes
dice: "Apostoles Misiones, 20 de Noviembre de 2024. AUTOS Y VISTOS: ...
CONSIDERANDO: ... RESUELVO: I) ORDENAR la INSCRIPCION de la
DEFUNCION de FERNANDEZ EDELMIRO, DNI N2 20.306.256, Sexo

Masculino, nacido en fecha 10 de Febrero de 1969, en la ciudad de Apdstoles

Misiones, hijo de WALDERMINA FURTADO (V (y de APARICIO FERNANDEZ




(F ,(C()n ultimo domicilio en B2 Santa Barbara , Calle Catamarca y Corrientes S/N, de
la ciudad de Apostoles Misiones, Fecha de Muerte 28 de Agosto de 2020, a las 08:45
hs, en la ciudad de Apodstoles Misiones, causa de Muerte Paro Cardiorespiratorio
debido a Miocardiopatia Dilatada, Certificado de Defuncién Expedido por el Dr.
Carlos Joaquin Heredia, M.P. N2 5500. IT) A los fines de la debida toma de razodn,
librese oficio al Director General del Registro de las Personas de la Provincia de
Misiones, con la transcripcion de la parte dispositiva del presente auto, haciéndose
constar en el mismo las exigencias del Art. 79 de la ley 26.413. III) Una vez firme,
expidase testimonio. IV) Una vez cumplimentado lo ordenado en el punto I (del
presente auto resolutivo, remitase a este Juzgado el Acta respectiva. REGISTRESE.
PROTOCOLICESE. NOTIFIQUESE. OFICIESE." Fdo. DR. MIGUEL ANGEL
FARIA, JUEZ DE INSTRUCCION N<24; por ante mi Secretario que doy fe,

Apostoles, Misiones.

Diligenciado Vuelva.
Saludo a Ud atentamente.

gaa




o- Para el Registro Civil - Valor Legal

Mintro oo Sae Pl Fomulaiode Entrega Gratut

Programa Nacional de Estadistica de Salud

CERTIFICADO DE DEFUNCION Fchage D2 Mes Al
Inscripcion l | “ | H L i1 |
DEPARTAMENTO REGISTRO CIVIL DE NUMERO TOMO FOLIO ACTA
CERTIFICO que Donfia F€M@Ndez Edelmio . Vaon[@)  MuerJ
DNLILC./c), 20306256 pomicifiadofaen calle Catamarcay Corrientes NSIN,
Localidad Apostoles . Provingia Misiones . de 51 Ados de edad, Nacidoel 10 de Febrero de1.969
en Misiones Estado Civil (1) . .......oo...... Nacionalidad .. _._.......... Profesion u ocupacion . . . ... ............

Hafallecidode:  Enfermedad (¥]  Muerte Violenta [ E1Dia28 __ de AQOStO. 62020, _alas S/BSD_ horas en: ApOstoles __

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

0 lesion que le produjo la muerte? No 2] que suscribe No 2
Paro cardiorespiratprio Miocardiopatia dilatada

Causa de la defuncion a)

Lugar donde ocurrid el hecho: .1 especificado en certificado policial. . .. .. .. .. . .o iieiiiiiii e

PROFESIONAL CERTIFICANTE

Nombrey Apelido C210S Joaquin Heredia |~ Maticua Profesional N09500. ...

Domicilo Profesional: Calle AVAleM N34 DtO. . oo PISO oo

Localidad POSAARS e, Teléfonos 444654 e

Fecha 2 de Agosto 20 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 8@ — » 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) Paro cardiorespiratorio
que le produjo la muerte directamente. |

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

Estados morbosos, si existiera alguno | Miocardiopatia dilatada

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:
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? NS } Gantintian embarazo? 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°
|Fernandez |Edelmiro |20.306.256
1) Fecha de la defuncion Dia Mes Ao Fecha de nacimiento
|2,8]]l0,8]|2,0,2,0] 10/02/1969
Edad al momento del fallecimiento (escribir donde corresponda) Soxo
Anos
* Si la edad es de 1 afio cumplido o mas, consignar sélo los afios |51 Masculino 1 21
Meses Dias
* Si la edad es de 1 dia o mas, pero menor de 1 afio, consignar s6lo meses y dias | ] | I Femenino 2[1
Horas Minutos
i s

| | ] | Indeterminado

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

Nombre del

Ocurrié en...
* Establecimiento de salud publico 1 (= } =
* Establecimiento privado, obra social, etc. 21 [mw] -
5|
* Vivienda (domicilio) particular 3 [ Pasar a gl I II
ol
=|

* Otro lugar (hogar ancianos, via publica, etc.) 4 2] Preg.

no especificado en certificado policial

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

Apostoles Departamento o Partido

L i /Paraje
Misiones

Provincia

No Usar

Vivia habitualmente en: Calle y N°/ Ruta y Km.: Catamarca y Corrientes S/N

Apostoles Departamento o Partido APOstoles
Pais

Misiones

L i Paraje

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 VITA

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.) 1 1 12 [
-- Secundario 04 [ o5 1 -- Ciclo EGB 3ro. 13 [ 14 ]
-- 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 [ Busca trabajo 2 [}
g ! 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 ‘—4' 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
produjo: — defunciones fetales L L 1 Il P T S|
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? | |

1 !
fetales? signatiire Not Verifi
PERSONA QUE CUMPLIMENTO EL INFORME [

y: ED
Apellido y _ _ Matricula
Médico 1 'E)oml-)r?l- Heredia Carlos Joaquin Profesional N° 5500 Firma
- omicilio
ot 2 Profesional: Calle Av. Alem N° 3417
ro
Localidad: Posadas Teléfono: 4444654 Sello

SISTEMA DE ESTADISTICAS VITALES
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Registro Provincial de
las Personas

116

REPUBLICA ARGENTINA

Tomo Acta Ano | DEFUNCION l
15 2916 2025
En Capital - SECC. 1° CENTRO
Republica Argentina, a Vel_pﬂdés de _ Diciembre

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

Sexo: _

estado .

IO S ON e, _Doc. Ident DNI 20306256
Domicilio Catamarca \' Corrlenles S/N-B° Santa Barbara - Apodstole:

HEO EBI . ... cioiciisisiciumnssanasnnsssonanssnnnssssanmsssnnssasnmnmmssansanesanansesensnsmssiinsis s sasiassssiosssmnsaummsnsssasanes
Y Q@I o iiieeieeeeeeememeeeeeeeeeeeesemsssssseeeseemmmsssssseseeessnsssraas S =
Nacido en Provincia De Mislones el .10 _de_ .. Febrera de 1969 .
Ocurida en: .. eeerrnenmenens Apostolss -\ Mislones = . .
El_: 2 8 de Agostg_"_ de 2020 ,alas 08:45 horas
Causa de la Defuncion: Parq__(_:a_;rdlo Respiratorio - Miocardiopatia Dllatada i
Certificado Médico: MEDICO CARLOS JOAQUIN HEREDIA

Era cényuge de:

Declarante:

Domlc“io: ----------------------

Obra en Virtud de OFICIO ID 31624767. EXPTE .N°90923/2020 de fecha 12 de Diciembre de
N° 4, Secretana N° 2 de la Pri

. -
4' Yy r / Z

Valgld
- ROBRIGUEZ JUAN GARLOS

Delegade Ticular
Registrs Praviseist de lus Persenns

4127e7e8e64f30eeb3f3b43eee06589d




2026 - “Ano de la concientizacion y abordaje de las
enfermedades poco frecuentes, de la prevencion

de consumos problematicos y adicciones, del uso
PROVINCLA DE MISIONES responsable de la tecnologia, de la innovacion
MINISTERICH DE: O EIERAC en la chacra y de las democracias inteligentes”

REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

POSADAS, 14 de Enero de 2026

REFERENCIA: EXPTE 90923/2020 - COMISARIA PRIMERA DE
APOSTOLES S/ ELEVA ACTUACIONES VICTIMA FERNANDEZ
EDELMIRO.

JUZGADO INTERVINIENTE
S/D.-

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

fines de Expediente cumplimentado.-

Dios guarde a V.S.-




