2026 - “Afno de la concientizacién y abordaje
de las enfermedades poco frecuentes, de la
prevencién de consumos problematicos y
o M

S e ‘adlcclones, del uso responsable de la
REGISTRO PROVINCIAL tecnologia, de la innovacién en la chacra y de

DE LAS PERSONAS 3 = poy
las democracias inteligentes”.-

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

SOLICITANTE
- =

FREY DELIA MARIEL
36093694 N dad ARGEMTINA
B° BANCARIO
ARISTOBULO DEL VALLE

FIRMA AUTORIZADA R.P.P

3751689082

SALTO ENCANTAD OFICINA

ACTA/S Y DATOS A RECTIFICAR

FECHA DE NACIMIENTO | DICE: 16/01/2026
DEL FALLECIDO
DEBE DECIR:09/08/1952

ELEGIR OPCION Haga clic aqui para escribir texto.
Haga clic aqui para escribir texto.

ELEGIR OPCION Haga clic aqui para escribir texto. ]
Haga clic aquf para escribir texto. ]

ADJUNTA COPIA DE DOCUMENTACION RESPALDATORIA:
1 | ACTA DEDEFUNCION 2
3 | DNI DEL FALLECIDO 4 Haga clic aqui para escribir texto.

OBSERVACIONES:
Haga clic aqui para escribir te}«t(.(\
\ \

atte.

Sin otro particular, saludo a Ud. muy

Firma de Solicitante




REPUBLICA ARGENTINA
5‘10&‘?&

Registro Provincial de i Tomo Acta Ano L DEFUNC'ON
las Personas : 1 2 2026

En Cainguas - VILLA SALTO ENCANTADO

Republica Argentina, a Diecinueve de Enero
de

{y de: _

EI 16 de Enero de_ 2026 , alas 23:54 horas

! Causa de la Defuncion: _ PARO CARDIORESPIRATORIO

Certificado Médico: MEDICO RICARDO OSCAR FELDMANN

; Era cényuge de: _

Declarante: _ DARIO FERNANDO FELDMANN Doc. Ident: 28355430

 Domicilio: _ AV.MISIONES 143

laf15eb6501c30acbb810e144ad59343




REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS.
3 MINISTERIO DEL INTERIOR
o Apelido / Surname

SCHULZ

Nombre / Name

DANIEL
Sexo/Sex  Nacionalidad / Nationality ~ Ejemplar
M ARGENTINA c

Fecha de nacimiento / Date of birth
AGO/. AUG 1952
-do_amision / Date of issue
T/ OCT 2020 =
de vencimiento / Date of expiry

T/ OCT 2035

! L 0s ol =
e T




‘Informe Estadistico de DEFUNCION

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

Fecha d i M Afio
DATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL Inscripeion | Jt.qi Lo WS sYde"

rt=mento o Partido el cio| egistrp Civi _Numero MO FoLlI A
Rages  etesemi o P 5 o,
)

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

2Tuvo atencién médica durante la enfermedad si 1 B 6 Lo atendié el médico si 134
o lesion que le condujo a la muerte? No 2 0 — 5 pasara Preg. ﬂ No 201
CAUSA DE LA DEFUNCION

que suscribe?

INTERVALO APROXIMADO ENTRE
EL COMIENZO DE LA ENFERMEDAD
Y LA MUERTE

Enfermedad o condicién patolégica

a)
que le produjo la muerte directamente. [ | Pneeo CALC OO ceesolaTtoe «—

P —— b) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)
Estados morbosos, si existiera alguno 1
que produjeron la causa arriba

enelditimo | ¢) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)

IugarTa causa basica.

Otros estados patolégicos
significativos que contribuyeron a la
muerte, pero no relacionados con la
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 ==l
b) Cémo 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, E nante, jero, etc.

PARA TODAS * Estuvo embarazada Si 1 0 »——> «cCualfue la fecha de terminacié
LAS MUJERES - en los ultimos NG e e e : ¥iiafstio Regional
DE 10 A 59 ANOS doce meses? 3 2 emyparazo;s Dia
CUMPLIDOS Seignora 9 [1 abajo :
La muerte estuvo relacionada con: 1 11 Parto 2] Puerperio 31
DATOS DEL FALLECIDO . 2
Apellido/s Nombre/s D.N.L. N°
SCVWOL 2 [ Davorne L 3o A= Zelr o

Fecha de la defuncion Dia Mes Af p Fecha de nacimiento

[4.6]lo1]]2.0,2.6] ©Q (og|sas52 .

Edad al momento del fallecimiento (escribir donde corresponda)

Afios Spxo:
* 8i la edad es de 1 afio ct ido o mas, ignar sélo los afios =3 Masculino 1 ==
Meses Dias
* 8i la edad es de 1 dia o mas, pero menor de 1 afio, consignar sélo meses y dias I Femenino 2]z
: Horas Minutos
* 8i la edad es menor de 1 dia, indicar horas y minutos Indeterminado oA |
@Ocurrié en... Nombre del
* Establecimiento de salud publico ;B O } :
* Establecimiento privado, obra social, etc. 2 =3 _ S5 AOAISOC\NO
* Vivienda (domicilio) particular 3 =] Pasar a
* Otro lugar (hogar ancianos, via ptblica, etc.) 43T _Preg. @ Rea ,‘D A AL
Demicilio donde se produjo:  Calle y N° / Ruta y Km.: AN X De SCeT\e e ce e
Localidad/Paraje 2 ALXCO €OCANTEOCS - pPepartamento o Partido CoOvo Goas,
Provincia VSV eSS
Vivia habitualmente en: Calle y N°/ Ruta y Km.: g’
E =1
=
araje iz us Depar o Partido Ehh o uaS =
& Pais :
Provincia (o pais para extranjeros) Y NS L EDS E
=
b7
o

~ Perlenecia o estaba asociado a: (si el fallecido es menor de un afio com,

con los datos de la madre)




Recnite Hogquarz
Ministero do Satud Bapiica Formulario de Entrega Gratuita
Prograrﬂ-ﬂ'\gnal de Estadistica de Salud
i e: Afio
CERTIFICADO DE DEFUNCION mecisn LS8 18\ 2326

D TAMENTO REGISTRQ CIVIL, TOMO FOLIO ACTA
mmluul@aﬂké»mﬁadd_g._j e 4 [ [

CERTIFICO que Doniis "eoCo S SN G a0 o o Varen [X] Mujer [
DNL/LC./cl A A2 FE Domiciliado/aen calle _ __ _ _ _ R AT e L e e N S I,N _________
Localidad SALTO _CACOVNAQProvincia _YWEACMES_ ______ de #3 Aios de edad, Nacido el A de _.AG =T de 13X 52
en MADV\CQIDES_ Estado Civil (1) - COTSA O _ . Nacionalidad - AR &E I\ A _. Profesién u ocupacion - 882 1L LA QO
Ha fallecido de:  Enfermedad [2X] Muerte Violenta (1 EiDia_ 26 _ de_ €032 . de 200 26a las 22 >S54 horas en: 35S Ko a0>
= ¢ Tuvo atencién médica durante la enfermedad Si- o1 BN Lo atendié el médico si 1 X1
o0
::‘ o lesién que le produjo la muerte? No 207 que suscribe No 20
S | Causa de la defuncién  a) f9Cco CRLD\®RLLS O L ATO RO b) Sanatorio Raegiohal
<= | Lugar donde ocurrié el hecho: SA AR R 1o __LRea Nl - DALTe. . € 0 2C A ONA D, _____ é) _‘_Qf’%';"%id!”§ o
' PROFESIONAL CERTIFICANTE B N’ 28 e
= | Nombre y Apellido NCoe O O SeLomawnnd. . ___ Matricula Profesional N°___ T\ _ A SR _.________.
&)
£ | Domicilio Profesional: Calle - AXN2. .. _De _Seox\endle. . W e i B e i LB
w
& | Localidad . SALD. _ €0OCA SIS . S R N s o MRS o s Ry W S R 3
o
% | LUGAR Y FECHA DE CERTIFICACION Dr. Ricardo Feldmann
© M.P, 3859
S Lugar: . DO _ELCANY T AOO (o] ujano
RliFacha: ) =Y cue TCMOCRo . d6200 26 o fhe FIRMA Y SELLO DEL MEDICO
(1) Llenar este item solamente si presenta LIBRETA DE FAMILIA
- TIPY y NTU ogcunientu. DNT Zo. 509 43u Naciormanadauar ARGENTINA - — RS e S e e
Apellido: FELDMANN Nombres: DARIO FERNANDO




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”

INISTERIO DE GOBIERNO
REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

28 de enero del 2026, Posadas Misiones

EXPTE N° 136-A-2026 Reg.
DGRPP caratulados: “
S/RECTIFICACION ACTA DE
DEFUNCION SCHULZ DANIEL”

SENORA DIRECTORA GENERAL DEL
REGISTRO PROVINCIAL DE LAS PERSONAS:

Cotejadas V% analizadas la documentales
acomparnadas, este Departamento Juridico y Legalizaciones del R.P.P. entiende que,
salvo mejor criterio, corresponde hacer lugar a la rectificacion de datos solicitada 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.




m{?ﬂf;"\q;{\
i ) 2026-"Arno de la concientizacion y abordaje de las enfermedades poco frecuentes,
I ¢ de la prevencion de consumos problemaéticos y adicciones, del uso responsable

MINISTERIO DE GOBIERNO de la tecnologia, de la innovacién en la chacra y de las democracias inteligentes™
REGISTRO PROVINCLAL
DE LAS PERSONAS

Posadas, 29 de Enero de 2026.
DISPOSICION N°© 227/26

VISTOS:

CARATULA EXPTE N° 136-A-2026 Reg. DGRPP caratulados: *
S/RECTIFICACION ACTA DE DEFUNCION SCHULZ
DANIEL”

CONSIDERANDO:

SOLICITANTE FREY DELIA MARIEL
DNI 36093694

En caracter de: FIRMA AUTORIZADA

ACTA NUMERO TOMO FOLIO ANO COPIA DELEGACION
Defuncion 2 1 2 2026 ARCHIVO/ VILLA SALTO
DELEGACION ENCANTADO

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 cuerpo del acta
que a continuacion se describe:

ACTA NUMERO TOMO FOLIO ANO COPIA DELEGACION
Defuncion 2 1 2 2026 ARCHIVO/ VILLA SALTO
DELEGACION ENCANTADO

el siguiente dato: fecha de nacimiento del causante, DEBIENDO DECIR Y
LEERSE: 9 de agosto de 1952.-

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 Direccion General del Registro
Provincial de las Personas .-

Firmado digitalmente por
ECH EVE RRIA ECHEVERRIA Paula Brigida
Paula Brigida 33757306




Registro Provincial de
las Personas

REPUBLICA ARGENTINA

[ Tomo | Acta Afio | DEFUNCION

[ 1 [ 2026
En Cainguas - VILLA SALTO ENCANTADO |
Republica Argentina, a _ Diecinueve sdeu e Enorol e o 5

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

profesion _

Romicilio =~
Hijoldes e o i
Vedes i
Nacido en MISIONES el 16 de Enero dejs 2046 -
Ocurrida en: SANATORIO REGIONAL SALTO ENCANTADO | -
El 16 de Enero de 2026 ,alas 23554 | horas
Causa de la Defuncion: A0 CORDIDRESRIEATORO:. o | =
Certificado Médico: MEDICO RICARDO OSCAR FELDMANN |
Eraconviilgeide: o nes - e e e S e 2
Declarante: DARIO FERNANDO FELDMANN Doc. Ident: 28355430 ______ i
Domicilio: AVEMISIONES 1435 - - = T e o]
Obra en Virtud de SER EMPLEADO DE LA EMPRESA FUNERARIA LEIDA EL ACTA LA
FIRMA CONMIGO EL. DECLARANTE

15
Rectificacion
Disposicién N° 227/26 de fecha 29-01-2026. Expte N° 136-A-2026. ART. 1° RECTIFIQUESE
mediante nota marginal, en el cuerpo del acta que a continuacién se describe: Acta Defuncién-
Numero 2- Tomo 1- Folio 2- Ao 2026- Copia Archivo/Delegacion- Delegacion Villa Salto
Encantado, el siguiente dato: fecha de nacimiento del causante, DEBIENDO DECIR Y
LEERSE: 9 de agosto de 1952- 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.

1 1341
J
Regist!

laf15eb6501c30acbb810e144ad59343
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