2026 - “Afio de la concientizacién y abordaje
de las enfermedades poco frecuentes, de la
prevenciéon de consumos problematicos y
adicciones, del uso responsable de la
tecnologia, de la innovacién en la chacra y de
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 > CARMEN ESTELA
DNI/C.1 331 Nacionalidad | ARGENTINA
Domicilio UPA CENTRO 1506 Tel.Cel I 3755508120.
En caracter de: SEGUNDA FIRMA L3
ACTA/S Y DATOS A RECTIFICAR
ACTA NUMERO TOMO FOLIO ANO DELEGACION COPIA
DEFUNCI ENLA
ONES 13 1 13 2026 1506 GARUPA MNES DELEGAGCION _ |
[ Dato/s Incorrecto/s | ANO DE DESCESO 2025 [ =
| Dato/s Correcto/s | DEBE SER :2026 &
[ ACTA | NUMERO | TOMO [ FOLIO [ ANO || DELEGACION | COPIA |
= 1 1 { | —— [ —— |
Dato/s Incorrecto/s ELEGIR OPCION aqqui para escribir texto. 1
Dato/s Correcto/s Haga clic aqui a I
[ ACTA [ NUMERO | TOMO [ FOLIO ;] ANO | DELEGACION T COPIA ]
= 1 l . i i I [ —— ]
Dato/s Incorrecto/s ELEGIR OPCION 2 = 1 Haga clic aqui para escribir texto. '
Dato/s Correcto/s Haga clic aqui para escribir texto. I
B A
ADJUNTA COPIA DE DOCUMENTACION RESPALDATORIA:
1 COPIA DE ACTA DEFUNCION 2 COPIA DEL CERTIFICADO DE ESTADISTICO
3 DN “ 4 sa clic aqui para e X
OBSERVACIONES:

Lopez34893 @gmail.com — 3755 701611

Sin otro particular, saludo a Ud. muy

78
b

Firma y Sello de Funcionario




-
[A]

REPUBLICA ARGENTINA

Tomo Acta Afio | DEFUNCION
1 3 2026

L)

En Capital - GARUPA i

Veintiuno

Republica Argentina, a _

de _

profesion _
Domicilio _
Hijo de: _
Ve L e L L e s L s L e i e ailo it

SU

Causade laDefuncién:: = = = oo F ALLOMULT'ORGAN'CO _____________________________ =

Certificado Médico: ______ MEDICO MARIO SANTIAGO BALLEJOS -

Era conyuge de: __________ i e esenis Ue Sslal T SR R e T S R T e B UL, ST e S -
34893452

Declarante: Luis Carlos LOPEZ _ Doc. Ident:

Domicilio:

8331b629e25c50a9193db74a4615cel4
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Registro Provincial de
las Personas

REPUBLICA ARGENTINA

[ Tomoe | Acta Ano | [ DEFUNCION
| 1 | 13 2026 |
En Capital - GARUPA
Republica Argentina, a__ Veintiuno ™ de _______E_nero ________

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

Sexo . A 4 MASCULING .o Placionalidads. " & o s oo ns ABGENIINA & .
eSido e E s L e

Pjofesion:. ... L & = b e e e e Doc. Ident

Bamicilios o | LINIERSMZ144SANJORGE CANDELARIA - MISIONES

L R o o
CERT i e S e e S L R R
PRl o e Misanes. Bl > o cdo.

feaaoe o TRGEDAL DS EATIMA - GARUBA-MISIONES. .
Bl =0 «doc. - Enero. odo 2025, (s, o fo00n o
Getea s lmBeligcion; . - . Saeeadtliiis skl et (e R g
Certificado Médico: e MEDICOMARIO SANTIAGO BALLEJOS

Era conviibie e . e e et R :
Declarante: _ s Luis Carlqs LOPEZ Doc. Ident: _ 34893452

8331b629e25c50a9193db74a4615cel4d




O - Para el Registro Civil - Valor Legal

S ua b Formulario 8¢ Entrega Gratuita

Programa Nacional de Estadistica de Salud

CERTIFICADO DE DEFUNCION Lo o o 12 y Iy
DEPARTAMENTO REGISTRO CIVIL DE NUMERO TOMO FOLIO ACTAZ 2/
_______ Oppelpld Lt ... Qebwpe.... [ 5o | L1 | L43) L4370
ceRTIFICO que Donfa . MATANEZ. Ve et vaon @ Maer |
oni e el o:CUT B33 pomiciiadolaen call wigar MR U4 faw 500 e B e e (
Localidad - CA‘UO £ ﬂ"P . Provincia . }/1451.0 ¥ Cf _______ daq Afios de edad, Nacido el.A_( de . WV‘V) _________ de /MW’ : j\a*
: VNF’*JNH Estado Civil (1) - - ccemmmmemmm-e Nacionalidad }]UoP ”' r»ﬂ ______ Profesion u OCUPACION - - - - -ccmemmnnnn-=- \"
Ha fallecido de: Enfermedad @ Muerte Violenta ] EiDia. M o, 00 fw &M .08 2002."_a las ”J ?_ horas en: é'd /L‘/ /”d | ‘4.
¢Tuvo atencion médica durante la enfermedad Si 1 52( Lo atendi6 el médico Si 1 ?_ L
o lesion que le produjo la muerte? : No 2 D' que suscribe No 203 éf«
Causa de la defuncion  2) D o l’f‘oﬂ,bﬂ‘u to < b) JH/Q G\ f ¢/ nu gj_
Lugar donde ocurrio ¢l hecho: . . . P’C f ?N‘WL b ()é 5 Pl n“AA _____ RN R L 2
@
g 1] L Al S 5
Domicilio Profesional: Calle ... Z’;
Locadad GIOPE ..
LUGAR Y FECHA DE CERTIFICACION:
bt 08

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




Dia Mes Ao

(Datos amparados por el secreto estadistico, de acuerdo con la Ley Nacional 17622) Focha d
echa de
Inscripcion | 2, € Qi f ZQ Z‘

DATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL

TOMO FOLIO ACTA

Departamento o Rartid, Delegacion o Registro Civil Numero
: Coptal l_l___l_IP cain.. SOMES.  LIE b | A | | 4=.p |5 |

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 K] G Lo atendi6 el médico si 1
o lesién que le condujo a la muerte? No 2 ] —» PasaraPreg. Q que suscribe? No 201
5 INTERVALO APROXIMADO ENTRE
SO RETONCON “ EL COMIENZO DE LA ENFERMEDAD
1) Enfermedad o condicion patolégica - 2

que le produjo la muerte directamente. | F;’> Ho L O AN o

Causas antecedBEiNE" b) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)

Estados morbosos, si existiera alguno | ( o Q\ (évarc~

que produjeron la causa arriba = =

ignada, cionandose en el ditimo | ¢) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)
lugar la causa basica. '
Il) Otros estados patolégicos =

significativos que contribuyeron a la =3 >

muerte, pero no relacionados con la o

enfermedad o condicién morbosa que =

la produjo. |
EN CASO DE MUERTE VIOLENTA (anicamente)

a) Indicar si fue por: * Accidente 1 [_] * Suicidio 2 [ * Homicidio 3 [ * Se ignora 9 E=]
b) Coémo se produjo. Describir las circunstancias o situacién en que acontecié, como por ejemplo: caida de un andamio, herido por arma de fuego, intoxicacién

por psicotrépico, etc. Si fue accidente de transporte indicar el tipo de vehiculo y si el fallecido era peatén, conductor, acompafnante, pasajero, etc.

1 [0 ®»—— *Cual fue la fecha de terminacién de ese

* Estuvo embarazada Si

PARA TODAS ;
LAS MUJERES en los altimos =3 ;
DE 10 A 59 ANOS doce meses? i 2 RNt smbarazo? Dia  Mes Afio
CUMPLIDOS ~ Seignora 9 abajo [ I Ml [ Gk
. - La muerte estuvo il con: Embarazo 11 Parto 21 Puerperio 31
DATOS DEL FALLECIDO .
Apeliido/s N bre/s D.N.LLN°® :
| Mdrarve2 i [Qﬁnuwo 2. 42 .b3Y
Fecha de la defuncién Dia Mes Afio Fecha de nacimiento
g G
22 10, 1508 | AC/PX (/306
Edad al momento del fallecimiento (escribir donde corresponda) e
= Lo JAnos
* Si la edad es de 1 afio cumplido o mas, consignar sélo los afios et %q ' Masculino 1 Izj
“ Meses Dias
* Si la edad es de 1 dia o mas, pero menor de 1 afio, consignar sélo meses y dias | | l I F i 24
Horas Minutos
< B

I [ I Indeterminado

* Si la edad es menor de 1 dia, indicar horas y minutos ©
Ocurrié en... Nombre del imi -
* Establecimiento de salud publico 1 E » ’ o) 4 T ( A :
* Establecimiento privado, obra social, etc. 2 } f()( . E Oé o 'd/‘l_
* Vivienda (domicilio) particular. L | Pasar a g
* Otro lugar (hogar ancianos, via publica, etc.) 4 Q _Preg. @ Z
Domicilio donde se produjo: Calie y N°/ Rutay Km.: ’2 k'( ( 7 _}
L i araje GP/W (7 ) £ I3=p¢- o Partido @ et ‘r‘p s
5 z == .
= Pr i M SO0 € 3
© .
3 Vivia habitualmente en: CalleyN°/RutayKm.: [Jw{ &S T / by Saw )(_)IL 6€ <]
3 =
5 f =
Localidad/Paraje CPw9Ewn & Depar o Partido CpN P ECDLA E
: e . ; Pais e
; O U
Provincia (o pais para extranjeros) f/l ¢ S : P f i
=]
Per ia o estaba iado a: (siel es menor de un afio completar gon los datos de la madre) § 3
* Ambos 3 [

* Plan de salud privado o mutual 2 [

* Obra Social 1 [

[ X

N




« S.E. No reformado Incompleto Completo S.E. Reformado Incompleto Completo
-- Primario 02 ) 03 [ -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) - | 3kl
-- Secundario 04 [ g5 (= -- Ciclo EGB 3ro. 13 =1 g =

-- Polimodal a5 [] 46..[ ]
Superior o universitario o6 [J 07, -E=1

Cual era su situaciéon laboral? Cual era su ocupacién habitual?

« Trabajaba o estaba de licencia [

« No trabajaba [~ Buscaba trabajo 2-F)

No buscaba trabajo 3 = T

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 o1 [ ]
e S. E. No reformado Incompleto Completo - S. E. Reformado Incompleto Completo
-- Primario (i | [ -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) ik b |
-- Secundario o4 [ as- -- Ciclo EGB 3ro. 13 L] & 0
-- Polimodal " Loy F el
o Superior o universitario 06 [ o7 5=
Cual es su edad? La madre Si 1 [ ]——> Responder Preg. @ @y @
(afios cumplidos) convive en pareja? con los datos del padre exclusivamente
(ya sea casada No 2 [ ]——> Pasar a Preg @y y responderlas
e Afios | © en unién 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 instruccion que alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)

e Nunca asistié 01
w i
g ~ e S.E.No reformado Incompleto  Completo g
< -- Primario 02 e, O3 wEes 2 iclc 2do.) e e A
o -- Secundario (" oo | o5 [ 4 -- Ciclo EGB 3ro. o e g i
-- Polimodal s ] 16 []
« Superior o universitario 06 £ | o]
DATOS DEL PADRE/MADRE (tachar lo que no corresponda) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO
- Cual era su situacién laboral? > Cual es su ocupacioén habitual?
E = Trabaja o esta de licencia 1. F
E « No trabaja Busca trabajo 2] g
g |: No busca trabajo . 3 [l

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 |—| al morir? e gramos '—'
Nacié de un embarazo... Cuantas semanas completas En qué fecha comenzé la ultima
Ea duré la gestacion? monstruacién normal previa al

e Simple 1 [_]——— ir a pregunta siguiente de este nlﬁo?

5 ‘} , Mes
e Miltiple 2 [ ]—> elque Lf—‘ nifios vivos, y = semanas completas

produjo: L . defunciones fetales L J L 1 I L Il

Contando hasta el de 4 Entre todos estos embarazos, e ycuantas
este nifo, inclusive, cuantos defunciones

| fetales? |

embarazos tuvo la madre ? = embarazos l
PERSONA QUE CUMPLIMENTO EL INFORME

Médico

Otro

S S TE M A D E EE T AD e A SN T ALTES

pt




% REPUBLICA ARGENTINA MERCOSUR
% REGISTRN

DE LAS PERSONA

INTERIOR
‘w’ Apellido [ Sumame
MARQu EZ

Nombre I Namg
JULIO
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Dr.E
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INISTERIO DE GOBIERNO
REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

=L 1 UNA CENERAL DEL
ROVINCIAL DE LAS PERSONAS:

Cotejadas v analizadas la documentales
s, este Departamento Juridico y Legalizaciones del R.P.P. entiende que,
riterio, corresponde hacer lugar a la rectificacion de datos solicitada a fs.1;
o bueno, todo ello en virtud de lo previsto por el Art. 85 ley N° 26413 y
pncordantes. -

Asi opino.-

LETRADA DEL R.P.P.

Yo e

Bpte, Juridies v Legaiizeaicacs

Rogielia Pravincial d tos Parsenas
"\/

2026-“Afio 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”

28 de enero del 2026, Posadas Misiones

A Ciam A e Ly s S -

EXPTE N° 131-A-2026 Reg.
DGRPP caratulados: “
S/RECTIFICACION ACTA DE
DEFUNCION MARQUEZ JULIO ~”

REGISTRO H

acompanad
salvo mejor
dando el vig
normativas

ASESORIA




.

4&5‘%"21 2 2026-“Ano de la concientizacion y abordaje de las enfermedades poco frecuentes,
, de la prevencion de consumos problemiéticos y adicciones, del uso responsable de
T i la tecnologia, de la innovacién en la chacra y de las democracias inteligentes”
]a‘f/\fL,\‘\ ‘iii
MINISTERIO DE GOBIERNO

REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

Posadas, 29 de Enero de 2026.
DISPOSICION N°© 271/26

VISTOS:

CARATULA EXPTE N° 131-A-2026 Reg. DGRPP caratulados: *
S/RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION MARQUEZ
JULIO ”

CONSIDERANDO:

SOLICITANTE TILLWITZ CARMEN ESTELA
DNI 25170831

En caracter de: | FIRMA AUTORIZADA

ACTA NUMERO | TOMO FOLIO ANO COPIA DELEGACION
Defuncién 13 1 13 2026 ARCHIVO/ GARUPA
DELEGACION

QUE, corresponde encuadrar el presente
tramite dentro del marco nermativo 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 cuerpo del acta
que a continuacion se describe:

ACTA NUMERO TOMO FOLIO ANO COPIA DELEGACION
Defuncién 13 1 13 2026 ARCHIVO/ GARUPA
DELEGACION
el siguiente dato: fecha de fallecimiento del causante, DEBIENDO DECIR: 20 de

enero de 2026 .-

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

ARTICULO 3°: REGISTRESE, Comuniquese, CUMPLIDO, ARCHIVESE por
Departamento Despacho, de la Direccién General del Registro
Provincial de las Personas .-

ECHEVERRIA rimdosgsimenie e

EVERRLA Paula Brigicla

Paula Brigida Fechar 200603 03 105045 0300




Registro Provincial de
las Personas

13

REPUBLICA ARGENTINA

Tomo Acta Afo | DEFUNCION
1 13 2026
En . e Capial GARUBA & e
Republica Argentina, a___  _ Veintiuno des Enero. . =

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

Sexo: MASCULINO Nacionalidad: _ ARGENTINA

profesién _ - _Doc. Ident _ DNI: 8542637

y.de: "

El

Causa de la Defuncion: FALLOMULTIORGANICO :
Certificado Médico: | MEDICO MARIO SANTIAGO BALLEJOS
Baoiwuge dor - =
Declarante: . LuiscarloslLOPEZ = Doc. Ident: 34893452
Domicilio‘ AV ROQUE SAENZ PENA - CANDELARIA - MISIONES

18
Rectificacion
Disposicién N° 271/26 de fecha 29-01-2026. Expte N° 131-A-2026. ART. 1° RECTIFIQUESE
mediante nota marginal, en el cuerpo del acta que a continuacién se describe: Acta Defuncién-
Numero 13- Tomo 1- Folio 13- Afo 2026- Copia Archivo/ Delegacién- Delegacion Garupa, el
siguiente dato: fecha de fallecimiento del causante, DEBIENDO DECIR: 20 de enero de 2026.-
ART. 2° y 3° de forma. Firmado Dra. Paula Brigida Echeverria, Directora General del R.P.P.
Hay un sello. Posadas, Misiones. 04-02-2026

8331b629e25c50a9193db74a4615cel4




