Ry 2026 - “Afo de la concientizacién y abordaje
de las enfermedades poco frecuentes, de la
S prevencién de consumos problematicos y

A

M o ‘adlcclon_es, del \.}§o responsable de la

REGISTRO PROVINCIAL tecnologia, de la innovacién en la chacra y de
>E LAS PERSONAS . A

DELCASERRSONS las democracias inteligentes™.-

30/03/2023

FORMULARIO ANEXO | REGISTRO PROVINCIAL DE LAS PERSONAS

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

SOLICITANTE
Nombre y Apellido CARMEN ESTELA TILLWITZ
DNI/C.1 25.170.831 Nacionalidad | ARGENTINA
Domicilio A CENTRO 1506 I Tel.Cel I 3755508120
En caracter de: SEGUNDA FIRMA »

ACTA/S Y DATOS A RECTIFICAR

ACTA | NUMERO TOMO FOLIO ANO DELEGACION COPIA
DEFUNCI EN LA
ONES ! 8 1 8 2026 1506 GARUPA MNES | S = o o oy
[ Dato/s Incorrectols | EL NOMBRE: CARLO
[ Dato/s Correcto/s DEBE SER: CARLOS
[ ACTA | NUMERO | TOMO [ FOLIO o AND ] DELEGACION | COPIA |
=S 1 1 | Emnee e
Dato/s Incorrecto/s ELEGIR OPCION 1 Haga clic aqui para escribir texto.
Dato/s Correcto/s a clic aqui para e ibir texton
[ ACTA | NUMERO | TOMO [ Fomo | ANG | DELEGACION | COPIA ]
EE— ! 1 ! [ —— =
. e
[ Dato/s Incorrecto/s ELEGIR OPCION lic aqui para escribir texto.
‘ Dato/s Correcto/s Haga clic aqui para escribir tgxtg.

ADJUNTA COPIA DE DOCUMENTACION RESPALDATORIA:
) DE DEFUNC | 2 C

ESTADISTICO

y clic aqui para escr texto.

OBSERVACIONES:

diazsepelios@gmail.com-- -

Sin otro particular, saludo_f ud.
=

Firma y Sello de Funcionario

muy




REPUBLICA ARGENTINA

Registro Provincial de Tomo Acta Afo I DEFUNCION
las Personas i 8 2026
<
En Capital - GARUPA
Republica Argentina, a____ Catorce =~ de _ . = - EDEI0 .. .

de 2026 Yo, Oficial Publico de este Registro Civil inscribo la DEFUNCION de _
TUZES JUAN CARLO

Sexo: !\_IIASCUL!NO Nacionalidad: ARGENTINA B
esStado | ...t e A e T NS
profesion Doc. Ident _ DNI: 14_7_9_51 23

Domicilio arupa - miosones

[ T[T = - ARNOEE < o & o afils. MRS S R S oS e
T80 [ RSN 15 S 3 R A A0 L SIS N S SR il SR S RS TR S L
Nacidoen_ . .| O el 14 . .de_ ... Enero ........ de 1962
Ocurridaen: ... HOSPITAL DE FATIMA - GARUPA - MISIONES e
El 11 de Enero de 2026 , alas ~ 11:40 horas

Certificado Médico: _

Eraconyugede: . .. ..ociiceecein SRR R SRR i o R R e
Declarante: Angel Emanuel KASTNER Doc. Ident: 46712611

Domicilio:

Obra en Virtud de SE

2318/25. LEIDA EL A

7c8032e22d82b9Sb4d22f1583c9dfe2bb




v, e

Provincia de Misiones
Ministerio de Salud Publica
Programa Nacional de Estadistica de Salud

Formulario de Entrega Gratuita

CERTIFICADO DE DEFUNCION oo 18110011 2 %Y
DEPARTAMENT! REGISTRO CIVIL DE NUMERO TOMO FOLJO ACTA
Cobrb _____ L. Sw.hés. LA | 3 .
CERTIFICO que Donlfia .__TUZES., JUAN__(RNQM0S AL G Varén 5] Mujer[]
DNL/LC./CL MMFOSIZ3 _ Domiciliadolaencalle . AY AME®RA y foloy g
Localidad _ _ _ v ”“ ________ Provincia _ Midones de 63 Afios de edad, Nacido el #¥de __everp . de 1967 _
en . /}V;”Y”‘ Q. Estado®bEN) - Nacionalidad _ _ _ /\'3‘4'{’"“1 ________ Profeslénuocupaglon. .- . .o oo
Hafallecidode:  Enfermedad [] Muefte Violenta [_] EIDia_ 4. _de_ emero. de 20‘3@ .alas M40 horas en: _ Angnbnc
¢ Tuvo atencion médica durante la enfermedad & & si 1Bl Lo atendi6 el médico si 1 k]
0 lesion que le produjo la muerte? : No 2 que suscribe No 20

Causa de la defuncion  a) fewo QWWW : :
- Hog Ml Seras ol fuhg,

YL

Lugar donde ocurrié el hecho

0- Para el Registro Civil - Valor Legal

PROFESIONAL CERTIFICANTE »

Localidad

Nombre y Apellido 7777 d Lo S Rt "_;;‘f/;;ba *Mifﬁ(ﬁ\ul,{k(ofesional N PO
Domicilio Profesional: Calle _ _ )Q»v =
Gouupa’

LUGAR Y FECHA DE CERTIFICACION:

@Wﬂ"”’@i*‘*ﬁ

*

N i P D\C p
E 4 o
FIRYAYS LOEL MEDICO
\

(1) Llenar este item solamente si presenta LIBRETA DE FAMILIA

P—

)

a = b




S.E. Reformado Incompleto Completo

« S.E. No reformado Incompleto Completo
-- Primario 02 ) [k e BE B -- Ciclos EGB (1ro.y 2do.) 11 [ 22 4]
-- Secundario o4 o5 [ -- Ciclo EGB 3ro. 13-} -
-- Polimodal %L1 16 [

7 TAREE

Superior o universitario

@ Cual era su situacién laboral?

Cual era su ocupacién habitual?

« Trabajaba o estaba de licencia B | -
« No trabajaba [~ Buscaba trabajo 2 B 5
)

| No buscaba trabajo 31 i 2

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 asistio oy |
e S. E. No reformado Incompleto Completo - S. E. Reformado Incompleto Completo
-- Primario 02 =1 03] -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) | i 12 '
-- Secundario e L1 a8 [ -- Ciclo EGB 3ro. 13- 71 = 4 i
-- Polimodal 15 168, B
« Superior o universitario 06 77 e
Cual es su edad? La madre Si 1 [_]—> Responder Preg. @ @ y
con los datos del padre exclusivamente

convive en pareja?
(ya sea casada

e Afios o en unién de hecho)

(afios cumplidos)
No 2 []J——> PasaraPreg y y responderlas

con los datos de la madre exclusivamente

que corresponda, una sola casilla)

« Nunca asistié 01 ]

S. E. Reformado Incompleto Completo

e S. E. No reformado Incompleto Completo
-- Primario 02 =+ 03 [ -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) T 12 )
-- Secundario (17 g | e - Ciclo EGB 3ro. b o i
-- Polimodal 15 51 16 £

06 ]

e Superior o universitario

Cual era su situacion laboral?

w
4
=]
§ e Trabaja o esta de licencia 1 =
E « No trabaja Busca trabajo = =
o |
S L_ No busca trabajo . 3 1]
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 e
del nifio al nacer ? e gramos = . | al morir? e gramos bocesr oo B
Nacié de un embarazo... (o3 En qué fecha comenzé la dltima
£ kg duré la gestacion? menstruacién normal previa al
« Simple 1 [_l——> ir a pregunta siguiente el o de este nifio? .
k) Dia Mes © Afo
e Maltiple 2 [ ]—> elque [L—r——-l nifios vivos, y * semanas completas #‘
produjo: — | | defunciones fetales L J il snealibiian . |
Contando hasta el de # _yz.EMrg-t_ogos estos embarazos, e y cuantas
este nifo, inclusive, cuantos Qoll: 3s hijo defunciones
embarazos tuvo la madre ? « embarazos @n_@(g¥aﬂgs tuvo? - | fetales? I i}
ol A AR EAM
Sy

PERSONA QUE CUMPLIMENTO EL INFORME

Médico 1 [
oo 2 | ]

dealiaéd;, _ N7 2 n a2
MA DE ESTADISTICAS VITALES




(B) Para la Direccion de Estadisticas de Salud - Valor Estadistico

“Informe Estadistico de DEFUNCIC')N

(Datos amparados por el secreto estadistico, de acuerdo con la Ley Nacional 17622)

DATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL

In:::;grg: l !8 S)‘( l Z!E ZE

TOMO FOLIO ACTA

Nuamero
) | Ko

)IS6 | L

Departameqto o E ido ? Delegacmn o Registro Civil
=
DATOS DE LA DEFUNCION (Sélo para fines estadisticos y a ser llenado sélo por el médico certificante)
¢ Tuvo atencién médica durante la enfermedad St1 . 6 Lo atendié el médico St =)
o lesién que le condujo a la muerte? No 2 1 — o PasaraPreg. e que suscribe? No g
INTERVALO APROXIMADO ENTRE
EL COMIENZO DE LA ENFERMEDAD
Y LA MUERTE

CAUSA DE LA DEFUNCION

1) Enfermedad o condicién patolégica ) 5 -
) patolég [ I o cadio pupiaats.o

que le produjo la muerte directamente.
b) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)

Causas antecedentes
orb a alguno l

que produ)eron la causa arriba
en el dltimo | ¢)

DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)

cor
‘ lugar la causa basica. I

Il) Otros estados patolégicos
significativos que contribuyeron a la
muerte, pero no relacionados con la

No Usar

enfermedad o condicién morbosa que
la produjo. I

* Se ignora 9 ||

EN CASO DE MUERTE VIOLENTA (anicamente)
* Accidente 1 [_]

* Suicidio 2 [ * Homicidio 3 [_]

por psicotrépico, etc. Si fue accidente de transporte indi el t|po de ysi

era p s

* Cual fue la fecha de terminacion de ese

a) Indicar si fue por:
b) Cémo se produjo. Describir las circunstancias o situacién en que aconteclo, como por ejemplo caida de un andamio, herido por arma de fuego, intoxicacién
el i B jero, etc.

T RS ey

PARA TODAS * Estuvo embarazada Si
LAS MUJERES en los udltimos | Ve =
DE 10 A 59 ANOS doce meses? e = Coptinnac embarazo? Dia Mes
CUMPLIDOS 3 Seignora 9 [ abajo [ I Il
La muerte estuvo relacionada con: Embarazo 11 Parto 2 ] Puerperio 3[_] - - L L .
DATOS DEL FALLECIDO - =
Apellido/s 3 Nombre/s D.N.LLN°
TVZES | 2van  cmvlos | 44F05123.
Fecha de la defuncién Dia Mes Afio Fecha de nacimiento
-
44 Jlo 4 ]l20,2.6 ] 1ufot] 1ace
Edad al o del f. 1to (escribir donde corrgsponda) = Seit
* Si la edad es de 1 afio cumplido o mas, consignar sélo los afios &3 Masculino 1=
Meses Dias
* Si la edad es de 1 dia 0o mas, pero menor de 1 afio, consignar sélo meses y dias Femenino st}
Horas Minutos i
* Si la edad es menor de 1 dia, indicar horas y minutos I ’ Indeterminado al=]
Lok
Ocurrié en... Nombre del Wit
* Establecimiento de salud publico 1 2= } -
* Establecimiento privado, obra social, etc. ', 2. =3
* Vivienda (domicilio) particular 7 B B | } Pasar a
* Otro lugar (hogar ancianos, via publica, etcl 41 Preg. @
o Bore  lomeren s/n/

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

Depar o Partido

L Paraje

Copiet

Mgy -

Pr

- TS g ‘ <
Calle y N°/ Ruta y Km.: A Poerce P

Vivia habitualmente en:

SN

Cogrtal

o Partido

G  Depar

Pyt | pravnes

g!égafspari xt
e

Pais

—

. idie o s

. ae manar da 1in afn ~amnlatar san lne datae da la madeal

'SI0p [e BnuUo




REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR

"\ REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
{1} MINISTERIO DEL INTERIOR, OBRAS PUBLICAS Y VIVIE giememssses

Ry Apelido / Surname
s T1ULES

Nombre / Name

JUAN CARLOS

Sexo/Sex  Nacionaldad / Nationality  Ejemplar

L ARGENTINA B
| \:zchEa ISBE r}a‘fj‘mm 6Iéagte of birth
1
’ i //ég(/l/lf) /

! Fecha.de emision  Date of issue

U MAY 207 s compoloordonsrn

Vncimiento / Date of expiry

- - | MAY 2032 :
Documento / Document framte 10 1OF dent II\. [ |N”
' 00493699441
14.705.123 s (el




CUL: 23-14705123.9 L. PULGAR

IDARG14705123<5¢<<<<<<<<<<<LLK
6201142M3205105ARG<<<<<<<<<<<2
TUZES<<JUAN<CARLOS<<<<<<<<<<<<

- —




2026-“Adio de la concientizacion y abordaje de las enfermedades poco firecuentes,
de la prevencion de consumos problemdticos y adicciones, del uso responsable de
la tecnologia, de la innovacion en la chacra y de las democracias inteligentes”

INISTERIO DE GOBIERNO
REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

21 de enero del 2026, Posadas Misiones

EXPTE N° 115-A-2026 Reg.

DGRPP caratulados: “
S/RECTIFICACION ACTA DE
DEFUNCION TUZES JUAN
CARLO”
SENORA DIRECTORA GENERAL DEL
REGISTRO PROVINCIAL DE LAS PERSONAS:
Cotejadas Y analizadas la documentales

acompafnadas, este Departamento Juridico y Legalizaciones del R.P.P. entiende que,
salvo mejor criterio, corresponde hacer lugar a al pedido de rectificacion obrante 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.-

ASESORIA LETRADA DEL R.P.P.




2026-*Ano de la concientizacion v abordaje de las enfermedades poco frecuentes,
SN

4‘@?@\\ de la prevencion de consumos problemiticos y adicciomes, del uso responsable de la

agf tecnologia, de la innovaciin en la chacra v de las democracias inteligentes™
LS
Ia‘l:x{gm‘ S ¢

MINISTERIO DE GOBIERNO
REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

Posadas, 23 de Enero de 2026.
DISPOSICION N° 182/26

VISTOS:

CARATULA EXPTE N° 115-A-2026 Reg. DGRPP caratulados: *
S/RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION TUZES JUAN
CARLO”

CONSIDERANDO:

/ SOLICITANTE CARMEN ESTELA TILLWITZ
/./ DNI 25.170.831
’ En caracter de: FIRMA AUTORIZADA

ACTA NUMERO TOMO FOLIO ANO COPIA DELEGACION
Defuncién 8 1 8 2026 ARCHIVO/ GARUPA
DELEGACION

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 FOLIO ANO COPIA DELEGACION
Defuncién 8 1 8 2026 ARCHIVO/ GARUPA
DELEGACIO
N

el siguiente dato: nombre del causante, debiendo ser : “JUAN CARLOS” -

ARTICULO 2°: COMUNIQUESE oportunamente, por Departamento Despacho
del D.G.R.P.P a la Delegacion que correspondiere, a los efectos
del cumplimiento de la presente disposicion.-

ARTICULO 3°: REGiSTRESE, Comuniquese, cumplido, ARCHIVESE por
Departamento Despacho del Registro Provincial de las
Personas.-

Firmado digitalmente por
ECHEVERRIA & raula sngida
Fecha: 2026.01.23 11:21:33

Paula Brigida o0




Registro Provincial de
las Personas

REPUBLICA ARGENTINA

Tomo Acta Ao DEFUNCION
1 8 2026 J
En capltal = GARUPA ................................................
Republica Argentina, a Catorce de Enero

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

Nacido en __

Ocurrida en:
El 11

Causa de la Defuncioén:
Certificado Médico: _
Etaconyigeds; ~ - =
Declarante: Angel Emanuel KASTNER

Domicilio: _

13

Rectificacion

Disposicién N° 182/26 de fecha 23-01-2026. Expte N° 115-A-26. ART. 1° RECTIFIQUESE,
mediante nota marginal en el cuerpo del acta que a continuacién se describe: Acta Defuncion-
Numero 8- Tomo 1°- Folio 8- Afo 2026, Delegacién Garupa- Copia Archivo/ Delegacion, el
siguiente dato: nombre del causante, debiendo ser: "JUAN CARLOS".- ART. 2° y 3° de forma.
Firmado Dra. Paula Brigida Echeverria, Directora General del R.P.P. Hay un sello. Posadas-
Misiones. 27-01-2026.

C‘. ¢Aa-ﬂ { B ]
P,
m oS

7c8032e22d82b9b4d22f1583c9dfe2bb




