2026 - “Afio de la concientizacién y abordaje
de las enfermedades poco frecuentes, de la
prevencién de consumos problemaiticos y
T S o adicciones, del uso responsable de la
REGISTRO PROVINCIAL tecnologia, de la innovacién en la chacra y de
T e EREORAS las democracias inteligentes”.-

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

SOLICITANTE

Nombre y Apellido | PATRICIA ZARZA |
DNI/C.1 : 31381726 Nacionalidad ARGENTINA |
Domicilio. - | B° BELGRANO - MCARLO ) 3751 - 335524
En caracter de: FIRMA AUTORIZADA
ACTA/S Y DATOS A RECTIFICAR
ACTA NUMERO TOMO FOLIO ANO | DELEGACION COPIA
DE';L;‘NC' 5 1 1 2026 SANATA ANA DELEGACION
Dato/s Incorrecto/s ANO DE LA DEFUNCION I 02 DE ENERQO DE 2025
Dato/s Correcto/s 02 DE ENERO DE 2026 RS
[ ACTA | NUMERO | TOMO [ FOLIO [ ANO | DELEGACION | COPIA ]
e | | [ I [ I — |
l D Incc to/ ] I
| Dato/s Correctols |
[ACTA | NUMERO | TOMO | FOLIG | ANO | DELEGACION | COPIA ‘|
[ [ | | [ ve—— [Ee—— |
[ Datols Incorrectols | I ]
| Dato/s Correctols | |

ADJUNTA COPIA DE DOCUMENTACION RESPALDATORIA:
[ 1 | FORMULARIO DE RECT. DE DATOS 285 |
| 3 [ ACTA DE DEFUNCION 4 |

OBSERVACIONES:
[ SE HIZO EL ACTA EN SANTA ANA POR ELLO O TENGO EL ESTADISTICO.
Sin otro particular, /saludo a Ud. muy

Patricia Zarza

Firma Autdrizada
c.D. R Montecario

y Sello de FemieiGHAPI3 ' "o "




Registro Provincial de
las Personas

REPUBLICA ARGENTINA

I Temme: [ hehe o Anens) | DEFUNCION ]
[ 1 [ 1 }e. 00260

En Candelaria - SANTA ANA

Republica Argentina, a Seis de Enero

de 2026 Yo, Oficial Publico de este Registro Civil inscribo la DEFUNCION de

DA SILVA MIGUEL ANGEL

Sexo: MASCULINO Nacionalidad: ARGENTINA

estado __ SOLTERO

profesion METALURGICO Doc. Ildent DNI: 24684233
Domicilio ..POLL S/N VISTA ALEGRE MONTECARLO

Hijo de:

y de:

Nacido en Misiones el 27 de Noviembre de 1970
Ocurrida en: Hospital nivel 1 Santa Ana 5

El 02 de Enero de 2025 ,alas 06:55 horas
Causa de la Defuncién: PARO CARDIO_EESPIRATOHIO NO TRAUMATICO
Certificado Médico: MEDICO SANTIAGO ANDRES MICOLO

Era cényuge de:

Declarante:

Domicilio: EDMUNDO BLOCH Y POLL S/N VISTA-ALEGRE MONTECARLO
Obra en Virtud de Ser la _cényuge. Leida el Acta/fj{m\p ¢onmig
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Programa Nacional de Estadistica de Salud 5 Afo

: F Dia 0s

CERTIFICADO DE DEFUNCION Inggr?::lg: | || | LJ__I_J—J

DEPARTAMENTO REGISTRO CIVIL DE NUMERO TomMo FOLIO ACTA
CERTIFICO que Donr})( Qo GM(;//U _____ el T Varén Mujer (]

o cies 21 84,243 voniciindonencate L Q- L3/ ) i m&}"@ ............ ot
Localidad C/u'-“"t 4 ';.‘fhz.;rovincia - C?“’LMQ"M 46} Aios de edad, Nacido ol 2Fde .MW“LA d. . 90
en GLLD«M‘-H Estado Civil (1) 8‘%&{‘&% Naclonalidad . ﬂs P%‘V"“Q Profesion u ocupacidn , CAMY ¢ okt n«LQ 3
oficidode:  Enfomedad (] Mt Vioenta L1 E10ia. 0%, do. ©224% do 08,6, alos 26, T horas en:":(_u A Y

¢Tuvo atencion médica durante la enfermedad §i 1K Lo atendi6 el médico s 10

o lesion que e produjo la muerte? No 200 que suscriba No ZM

Causa de la defuncion ) pQ/\Q; ¢ M::ﬁqﬂ“{& N\?Q’P«, l,*L. v
Lugar donde ocurrié el hecho: ... & “"—7&?{ MoK | | Suala A . NIRRT
PROFESIONAL CERTIFICANTE

\
Nombrey Apelido ... 3 m\bmﬁ@ Do ity Move shessatiut Profesional e

----------------------------------------

LUGAR Y FECHA DE CERTIFICACION:

Lugar:.. . .Sa.—.:%ﬂ d\ -~ TIRA——
rcres. Q2 e Gnanes  omdS
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(1) Llenar este item solamente si presenta LIBRETA DE FAMILIA
Escaneado con Camscanner




(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)
Fechade _ Dia Mes Afio
DATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL nseripeién |, ||, Il ., , o |
Departamento o Partido Delegacién o Registre Civil Numero TOoMO Fouo ACTA
____________________________________________ L [ J = |
DATOS DE LA DEFUNCION (Sélo para fines estadisticos y a ser llenado sélo por el médico certificante)

¢Tuvo atencion médica durante la enfermedad si 1 © Lo atendis o médico si 103
© lesién que le condujo a la muerte? No 2 CJ ——» PasaraPreg. a que suscribe? No 2
CAUSA DE LA DEFUNCION Eﬂg“;g%ﬁsi?&ﬂ;‘;;

1) Enfermedad o condicién patolégica a) -
que le produjo la muerte directamente. L @ AN C@'I_o\.\c)b_,b/eﬂ [ e
Causas antecedentes. b) DEB[DO A (O COMO CONSECUENCIA DE}
si exi: I Q Gzl ﬁ P e

que prod la ?n:u an-iba |' - ‘ 2= L S

con: menci ndose en el Gitimo | ¢) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)

lugar la causa béasica.

i) Otros estados patol -
significativos que e'gngu-ihuyaron ala 5 § i
muerte, pero no relacionados con la = l _I_I_I I__I__I
rmedad o condicién morbosa que =

la produjo. |

EN CASO DE MUERTE VIOLENTA (Gnicamente)
2) Indicar si fue por: * Accidente 1 [ * Suicidio 2 (] * Homicidio 3 [ *Seignorae [

ibil jemplo: caida de un andamio. hendo por arma de fuego, Imaxueclon

b) Como se pr las ci que acontecid,
por psicotrépico, itc. Si fue accidente de l.r:nsporee Indlcar el tipo de vnhxcu]o y sl ul allecido era peatén.

PARA TODAS * Estuvo embarazada si 1 :I »——» * Cual fue la fecha de terminacién de ese

LAS MUJERES en los ultimos e  mabarain? o

uJ
7 Mes AnRo -
EEJ‘.’:GS";Q“ g RoCS s s. ignora 9 CJ} abajo | |

La muerte estuvo relacionada con: Embarazo 1] Parto 2] Puerperio 31

DATOS DEL FALLECIDO

L ©0aS\Qn |"°"'°'°" MR S PPN ZNEFY RS S

Fecha de la defuncién Fecha de nacimiento
I_._II_,_II_Q.QAﬂ ?’ 27/ Norwfee \ avo

Edad al del fall ibir donde cor P
OS

* Si la edad es de 1 afio cumplido o més, consignar sélo los afios | gﬁ 5 4 Masculino 1 [
Meses Dias

* Si la edad es de 1 dia 0 mas, pero menor de 1 afio, consignar sélo meses y dias Femenino 21
Horas Minutos

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

Ocurrié en... Nombre del 4

. de salud 1% }=» " P /C'(*OJL MK So—ta A

* Establecimiento privado, obra social, etc. 2 -

* Vivienda (domicilio) particular 33 Pasara g WS 5o,

* Otro lugar (hogar ancianos, via pablica, etc.) 43 ! preg. (B i I

Domicilio donde se produjo:  Calle y N°/ Ruta y Km.: P04, v LA - Na Doy —9 QCL@:V
bfo;,_fn_-‘,\ﬂ,h{c Al 4 %o-—-"}“- m Q@wc‘&nslw

. -~
T MR A s

Vivia habitualmente en: Calley N*/Rutay km.: 85 Sz N~ P Al ¢~

araje F"{‘L‘o"':{{ QV’XD? Departamento o Partido oAl o OL&C '-‘"’Q"Q

A8
Provincia (o pais para extranjeros) —_<oClL At ce <,

AT s

© estaba a: (sl el &3 menor de un afic completar €on los datos de la madre)
* Obra Social1 3 " Plan de salud privado o mutual 2 3 -~ Ambos 3 [

05i0p penurjuo9

- Ninguno 4 &L J
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2 mmm«ﬂ @ 1DAR (Registro Nacional de... X ]ﬁ]

Ministerio del

Interior y Transporte REG CIVIL: RC CD Ml POSADAS B°CRISTO REY Usuario conectado: S

=
W Presidencia de la Nacion

i‘
(ME) Expedicion de Partidas | {ARCHIVO) Dighalizacién de (Jefe Oficina) (Director Provincial)
| Respuestas de RF| SF (0) Ejecutar

| BUSCAR (DNIy SEX0) 21684233 |[Masculino V]

DA SILVA Miguel Angel Nacio el 1970-11-27

: su edad es :55 afios ,1 meses y 12 dias Nacido en: _'
DNL: 21.684.233 MONTECARLO MISIONES ARGENTINA - FALLECIDO - | B

Origen Tipo Oficina Acta Tomo Folio Afio Ver Firmado
F24D Defuncion (1510) SANTA_ANA MISIONE S 1 1 1 2026 x
3 F 4

ATENEON si la partida que desea expedir no esta en la lista, por favor solicite su DIGITALIZACION a la Provincia de Red Federal que
comesponda de acuerdo al registro de 13 partida

Solicitar

{Quieres quardar la contrasefia para renaper.gob.ar?

http://rc.renaper.gob.ar/RC/LD_exped
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2025 - “Adfio de la Proteccion Integral para Nifias, Nifios y Adolescentes
¥y la Lucha centra el Abuso, la Violencia en Todas sus Formas, los
Ciberdelitos, por la Accesibilidad Digital para Personas con
Discapacidad y Ia Coniribucion de las Cooperativas a fos Objetivos de
Desarrolio Sostenible, asi como Ia Concientizacion y Promocion de la
Funga Misionera”

Posadas,

~EXPTE N° 39-A- 2026 Reg. DGRPP
caratulados: “ S/IRECTIFICACION ACTA DE
DEFUNCION DA SILVA MIGUEL ANGEL”” : Y:

SENORA DIRECTORA GENERAL DEL
REGISTRO PROVINCIAL DE LAS PERSONAS:

Cotejadas y analizadas |la documentales
acomparfiadas, este Departamento Juridico y Legalizaciones del R.P.P. entiende que, salvo mejor
criterio, corresponde hacer lugar a lo solicitado a fs.1; dando el visto bueno, todo ello en virtud de lo
previsto por el Art. 85 ley N° 26413.y normativas concordantes.-

Asi opino.-

" DR. NATALUCGI|F.
ASESORIA LETRADA DEL R.P.P.
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I\MN'ISTERIOIEGOBIERNO e lax dema-cracias intoligemtoes™
REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS
Posadas, 21 de Enero de 2026.
DISPOSICION N° 152/26
VISTOS:
NcarRATULA EXPTE N° 39-A- 2026 Reg. DGRPP caratulados: “ S/RECTIFICACION
ACTA DE DEFUNCION DA SILVA MIGUEL ANGEL”
CONSIDERANDO:
SOLICITANTE ZARZA PATRICIA
DNI 31.381.726
En caracter de: FIRMA AUTORIZADA
[ ACTA | NUMERO | TOMO [ FOLIO | ANO | DELEGACION |
| Defuncion | 1 | 1 | 1 | 2026 || SANTA ANA |
QUE, corresponde encuadrar el presente
tramite dentro del marco normativo establecido por el Articulo 85 de la Ley N° 26413,
Ley | — N° 89 (Antes Ley 2970) y normativas concordantes, conforme lo dictaminado

oportunamente por el Departamento Juridico y Legalizaciones, en los presentes autos
tramite;

POR ELLO:
LA DIRECTORA GENERAL DEL REGISTRO PROVINCIAL DE LAS PERSONAS

DISPONE:

ARTICULO 1°: RECTIFIQUESE mediante nota marginal en el acta que a continuacion
se describe:

[ ActA | NUMERO ]| TOMO [ FoLo | Ao T ] DELEGACION

| Defuncion | 1 | 1 | 1 | 2026 | 1 SANTA ANA

el siguiente dato: fecha de fallecimiento del causante, debiendo ser : “02 de enero de

20267 .-

en el acta que a

ARTICULO 2°: RECTIFIQUESE de oficio mediante nota marginal
continuacion se describe:

| AcTA | NUMERO | TOMO | Fouo | ANo | | DELEGACION |
| Defuncion | 1 | 1 | 1 | 2026 || SANTA ANA
el siguiente dato: nimero de D.N.l. del causante, debiendo ser “D.N.L. N°

21.684.2337.-
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e las dema-cracias intoligermatoes”
DE LAS PERSON.

AS
ARTICULO 3°: COMUNIQUESE oportunamente, por Departamento Despacho del

D.G.R.P.P a la Delegacién que correspondiere, a los efectos del
cumplimiento de la presente disposicion.-

ARTICULO 4°: REGISTRESE, Comuniquese, cumplido, ARCHIVESE por Departamen-
to Despacho del Registro Provincial de las Personas.-

Firmado digitalmente por
ECHEVERRIA L pata Brigida

Paula Brigida Fs;ggzozsol 2309:23:55




Registro Provincial de
las Personas

REPUBLICA ARGENTINA

de 2026 Yo, Oficial Publico de este Registro Civil inscribo la DEFUNCION de =

DA SILVA MIGUEL ANGEL

Sexo: MASCULINO _Nacionalidad: _ ARGENTINA

Era conyuge de: _

Declarante:

Rectificacion

General del R.P.P. Hay un sello. Posadas- Misiones. 27-01-2026.

a0540ble4b0ffb7e424b556e37dd3bd8

[ Tomo 7| Aetat |l Ano: | DEFUNCION

[ 1 [ 1 2026
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Disposicion N° 152/26 de fecha 21-01-2026. Expte N° 39-A-26. ART. 1° RECTIFRIQUESE,
mediante nota marginal en el cuerpo del acta que a continuacién se describe: Acta Defuncién-
Numero 1- Tomo 1°- Folio 1- Afio 2026, Delegaciéon Santa Ana- Copia Archivo/ Delegacién, el
siguiente dato: fecha de fallecimiento del causante, debiendo ser: "02 de enero de 2026".- ART.
2° RECTIFIQUESE de oficio mediante nota marginal en el cuerpo del acta que a continuacién
se describe: Acta Defuncién- Numero 1- Tomo 1°- Folio 1- Afio 2026, Delegacién Santa Ana-
Copia Archivo/ Delegacion, el siguiente dato: numero de DNI del causante, debiendo|ser: "DNI
N° 21.684.233".- ART 3° y 4° de forma. Firmado Dra. Paula Brigida Echeverria, |Directora




