Poder Judicial De La Provincia De Misiones
1ra Circunscripcién Judicial
JUZGADO DE INSTRUCCION N¢ 3
SECRETARIA N2 2
EXPTE. N° 203844/2025 "COMISARIA SECCIONAL QUINTA
UR-X S/SOLICITA AUTOPSIA DE QUIEN EN VIDA FUERA
MASCULINO NN-(NOTA J NA® 1625/2025)"

FROVINCLA DE MISIONES

OFICIO ID 31825106.-

Posadas, Misiones, 06 de Enero de 2026.-
A LA SENORA DIRECTORA GENERAL
DEL REGISTRO DE LAS PERSONAS
PROVINCIA DE MISIONES

S / D:

Tengo el agrado de dirigirme a Usted, por disposicion de Su Sefioria, en
los Autos caratulados EXPTE. N¢ 203844/2025 "COMISARIA SECCIONAL
QUINTA UR-X S/ SOLICITA AUTOPSIA DE QUIEN EN VIDA FUERA
MASCULINO NN-(NOTA J N?21625/2025)"'', que se tramita por ante éste Juzgado de
Instruccion N TRES, Secretaria N2 DOS, de la Ira. Circunscripcion Judicial de la
Provincia de Misiones, sito en calle Santa Fe N2 1630 (12 piso (de ésta Ciudad de
Posadas, a fin de SOLICITAR tengan a bien proceder a la INSCRIPCION de la
DEFUNCION del cadaver, quien en vida fuera MINO ANTONIO, D.N.I. N2
40.413.535 (PULSERA DE MORGUE N2099968C), Asimismo se requiere que,
una vez cumplimentado e inscripto que fuere lo solicitado, se remita a la brevedad a
ésta Judicatura la correspondiente ACTA, a fin de ser agregada a las presentes
Actuaciones. A tales fines se acompafia Acta de entrega y reconocimiento de
cadaver.-

Como recaudo legal, transcribo lo dispuesto que en su parte
pertinente dice: "Posadas, Misiones, 06 de Enero de 2026.- (...)

OFICIESE.". Firmado, Dr. Fernando Luis Veron, Juez de Instruccién N2 3; ante mi,
Secretaria Autorizante que doy fe.-

Saludo a Ud. muy atentamente.-

GEV.-




Digitally signed by AMARILLA Mario
aniel

Date: 2026.01.07 09:44:10 ART
Reason: Poder Judicial de Misiones
Location




Signature Not

Verii’(:z,\
Digitally'signed

ELENA Daniel
1

Reason: Po rJudic'i
de la Provindia de

Misiones

o- Para el Registro Civil - Valor Legal

Provincia de Misi i i

Ministeri ge Salu Piblca Formulario de Entrega Gratuta

Programa Nacional de Estadistica de Salud
Fechade Dia  Mes Afio
CERTIFICADO DE DEFUNCION il
DEPARTAMENTO REGISTRO CIVIL DE NUMERO TOMO FOLIO ACTA
CERTIFICO que Donfia NN MASCULINO PULSERA DE MORGUEN'099968C__ ... Mijer ]
DNL/LC./C) ............... Domiciliadolaencalle ... ... ..cooemieieeiieinmemeemeeae N s
Localidad ..................Provincia __..................de... Afiosdeedad,Nacidoel . .de___.............. [ Y
Bl Estado Civil (1) ................ Nacionalidad . __._.___...........Profesionuocupacion..................
Hafallecidode:  Enfermedad (] de_DICIEMBRE g 2025 _alas .11.56. horas en: POSADAS .
4Tuvo atencion médica durante la enfermedad si 10 Lo atendid el médico si 10
0 lesion que le produjo la muerte? No 2@ que suscribe No 201
Causa de la defuncion a) CAREONEZACKN b)
Lugardonde’ocurid el echo: B O S A D A e
PROFESIONAL CERTIFICANTE
Nombrey Apelido ELENADANIELAMARIEL .. Matrcula Profesional N MO7246 ...
Domicilio Profesionat: Calle AVALEM ... N34T Dto............... Piso_.........
Localidad POSADAS Teléfonos 3764449850 .. ...
LUGAR Y FECHA DE CERTIFICACION:

Luger: MORGUE JUDICIALDEPOSADAS | ...
Fecha: 25 ... de DICIEMBRE ___.._. 4025 ... FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

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




A L ES

S TEMA E E S TAD S T C A S A" 4

(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) e Dia Mes Afio

DATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL mseripeién |, ||, || , , , |
Departamento o Partido Delegacién o Registro Civil Numero TOMO FOLIO ACTA
DATOS DE LA DEFUNCION (Sélo para fines disticos y a ser Il do solo por el médico certificante)
¢ Tuvo atencién médica durante la enfermedad si 13 G Lo atendio el médico g 1=l
o lesién que le condujo a la muerte? No 2 [0 — » PasaraPreg. Q eIatsctiban No 201
CAUSA DE LA DEFUNCION INTERVALO APROXIMADO ENTRE
EL COMIENZO DE LA ENFERMEDAD
Y LA MUERTE

Enfermedad o condicién patolégica
que le produjo la muerte directamente.

l:a) CARBONIZACION
L

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

Estados morbosos, si existiera alguno I
que produjeron la causa arriba
consignada, mencionandose en el Ultimo | ¢) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)
lugar la causa basica. l

Otros estados patolégicos
significativos que contribuyeron a la
muerte, pero no relacionados con la
enfermedad o condicién morbosa que
la produjo. l

* Accidente 1 (1 * Suicidio 2 [ * Homicidio 3 [ *Seignora9 [

No Usar

G EN CASO DE MUERTE VIOLENTA (unicamente)
a) Indicar si fue por:

b) Cémo se produjo. Describir las circunstancias o situacion 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 peaton, conductor, acompafnante, pasajero, etc.

c) Lugar donde ocurrié el hecho: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o e —————
6 PIA\SR‘:AUJ)ESESS * Estuvo embarazada Si 1 E ®»—— - Cual fue la fecha de terminacién de ese
L. en los ultimos N P _
DE 10 A 59 ANOS doce meses? (o } Eantinuar S ethbarazo? Dia Mes Afio
CUMPLIDOS Se ignora 9 (= abajo I Il |
La muerte estuvo r con: 1 Parto 2 [ Puerperio 31 L L e
DATOS DEL FALLECIDO
Apellido/s Nombre/s D.N.L N°
|NN MASCULINO I PULSERA DE MORGUE N°099968C I
Fecha de la defuncion Dia Mes Afio Fecha de nacimiento
[2,4]]1,2][2,0,2,5]
Edad al momento del fallecimiento (escribir donde corresponda) Sexo
Anos
* Si la edad es de 1 afio cumplido o mas, consignar sélo los afios Masculino 1 [1
Meses Dias
* Si la edad es de 1 dia o 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 1 I Indeterminado 31
@ Ocurrid en... del
i imi de salud publi 1 3 } =
* Establecimiento privado, obra social, etc. 2 [ =
s
* Vivienda (domicilio) particular & (=l } Pasar a e | |
é * Otro lugar (hogar ancianos, via pablica, etc.) 4 2] Preg. =
B Domicilio donde se produjo: Calle y N°/ Ruta y Km.:
L i /Paraje POSADAS Departamento o Partido
bl
3 P MISIONES
gl || I
Vivia habitualmente en: Calle y N°/ Ruta y Km.: g
=
L i araje Departamento o Partido EX
Pais :
Provincia (o pais para extranjeros) E
=
@D
t=1

Pertenecia o estaba asociado a: (si el fallecido es menor de un afio completar con los datos de la madre)

* Obra Social 1 [ * Plan de salud privado o mutual 2 [ *Ambos 3 [ *Ninguno 4 [

STEMA DE ESTADISTICAS VITALES




S1 S M A E ESTADISTIC
DATOS DEL FALLECIDO

S VIT

| =S

Cual es el maximo nivel de instruccién que alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)

« Nunca asistié 0t [
» S.E. No reformado Incompleto Completo S.E. Reformado Incompleto Completo
-- Primario 02 [ 03 [ -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) 11 ] 12 [
-- Secundario 04 [ o5 [ -- Ciclo EGB 3ro. (e T 14 [
-- Polimodal 15 L1 16
Superior o universitario o6 [ o7 [
b Cual era su situacién laboral? Cual era su ocupacion habitual?
« Trabajaba o estaba de licencia 1 [
< No trabajaba r Buscaba trabajo 2 [ =
mI I
| S
| No buscaba trabajo 3 ] 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 01

= S. E. No reformado

Incompleto Completo S. E. Reformado Incompieto Completo
-- Primario 02 ] 03 [] -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) 1 [ 12 [
-- Secundario o4 [ o5 [ -- Ciclo EGB 3ro. 13 L1 14 3
-- Polimodal 15 [ 16 [
« Superior o universitario 06 ] 07 [1
E Cual es su edad? La madre Si

1 [_J——> Responder Preg. @ @y @

con los datos del padre exclusivamente
No 2 [ ]——> Pasar aPreg v y responderlas
con los datos de la madre exclusivamente

(afos cumplidos) convive en pareja?

{ya sea casada

* Anos o en unién de hecho)

T

DATOS DEL PADRE (si corresponde) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO

Cual es el maximo nivel de instrucciéon que alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)

« Nunca asistio 01 ]
w
g * S. E. No reformado Incompieto Completo S. E. Reformado Incompleto Completo
< -- Primario 02 [ 03 [ ] -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) 1 1 122 (]
o -- Secundario 04 (1 o5 ] -- Ciclo EGB 3ro. 13 [ 14 [
- Polimodal 15 [ 16 [
« Superior o universitario 06 [ ] 07
DATOS DEL PADRE/MADRE (tachar lo que no corresponda) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO
E Cual era su situacién laboral? Cual es su ocupacion habitual?
Q
§ * Trabaja o esta de licencia 1 ]
E « No trabaja [ Busca trabajo 2 5
=
2 No busca trabajo 3 [ 3 =l

COMPLETAR EN CASO DE SER MENOR DE 1 ANO (S6lo 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 ?

(R al morir?

« gramos

L 1

« gramos

Nacié de un embarazo... Cuantas semanas completas

duré la gestacion?

En qué fecha comenzé la ultima
menstruacion normal previa al

« Simple 1 [ ]——» ir a pregunta siguiente embarazo de este nifio?
Dia Mes Ano
* Mualtiple 2 [ ]—> el que L I nifos vivos, y * semanas completas | | | I I |
produjo: — | | defunciones fetales 1 1 e
Contando hasta el de Entre todos estos embarazos, « ycuantas
este nifio, inclusive, cuantos cuantos hijos defunciones
embarazos tuvo la madre ? e embarazos ] nacidos vivos tuvo? fetales? L |
PERSONA QUE CUMPLIMENTO EL INFORME
Apellido y Matricula
e € nombre _ELENA DANIELA MARIEL Profesional N° _M07246 Firma
edico Domicilio
Profesional: Calle_AV ALEM N° 3417
Otro 2 ]
Localidad: POSADAS Teléfono: 3764446550 Sello

SISTEMA DE ESTADISTICASVITALES




Registro Provincial de
las Personas

60

REPUBLICA ARGENTINA

Tomo Acta Ano | DEFUNCION
1 60 2026
En Capital - SECC. 1° CENTRO

Republica Argentina, a _

ds_ 2026

SeXO ...................................................................
eStadO ................................................................................................................................
PrOTESION_ e eececeeeesceseesmesmesmeameenessmenaes e Doe. Ident | DRI A0%13530. ...
Demieilio ! Mz. 85 - Casa 9256 - B° San Isidro:lprodha;- Posadas.- Misiones:

Hilo de:
Y O it eteeeeeeeeeeeeeeeoaeemeeesseessesssesssemssesssesssesseesssssstmssemssenssesssessemnsensstnnsenneenamennnen
Nacido en | b Lk S e S el .29 _de_ ..Junio . de 1997 .
Ocurrida en: _ e Lot Ao
El_ .24 _de_ ... Diciembre ... de _ .2025 . calas 1156 .. horas
Causade la Defuncion: e etk
Certificado Medico: | ... bl e 2 R St e i P SO
Era CONYUQGE TeI o eeeeeeeeeeeeceeeeeeeemaeeeme—eenneenms—eemna—eensaeennseeennseennneennnnen
Declarante: | ........... Juan BamSnMING e Doc. Ident: LK T4 LA
Domicilio: _ 85 925 - B° San Isidro - Posadas - Misiones

898c04bc5803b86781af3afed5eel4fa




Poder Judicial De La Provincia De Misiones
1ra Circunscripcién Judicial
JUZGADO DE INSTRUCCION N¢ 3
SECRETARIA N2 2
EXPTE. N° 203844/2025 "COMISARIA SECCIONAL QUINTA
UR-X S/SOLICITA AUTOPSIA DE QUIEN EN VIDA FUERA
MASCULINO NN-(NOTA J NA® 1625/2025)"

FROVINCLA DE MISIONES

OFICIO ID 32456997 .-

Posadas, Misiones, 12 de Marzo de 2026.-
A LA SENORA DIRECTORA GENERAL
DEL REGISTRO DE LAS PERSONAS
PROVINCIA DE MISIONES

S / D:

Tengo el agrado de dirigirme a Usted, por disposicion de Su Sefioria, en
los Autos caratulados EXPTE. N2 203844/2025 "COMISARIA SECCIONAL
QUINTA UR-X S/ SOLICITA AUTOPSIA DE QUIEN EN VIDA FUERA
MASCULINO NN-(NOTA J N?21625/2025)"'', que se tramita por ante éste Juzgado de
Instruccion N TRES, Secretaria N2 DOS, de la Ira. Circunscripcion Judicial de la
Provincia de Misiones, sito en calle Santa Fe N2 1630 (12 piso (de ésta Ciudad de
Posadas, a los fines que se proceda a RECTIFICAR el Acta de Defuncién anotado
como Tomo 1 acta 60 ano 2026 de fecha 08/01/2026 en cuanto a la causa de
defuncion respecto de quien en vida fuera MINO ANTONIO, DNI N2 40.413.535

debiéndose inscribir correctamente.

A tales fines, se remite el certificado de defuncién correspondiente,
solicitandose tenga a bien proceder a la rectificacién del acta de defuncién, debiendo
remitir dicha constancia a los fines de agregar en autos.

Como recaudo legal, transcribo lo dispuesto que en su parte
pertinente dice: "Posadas, Misiones, 12 de Marzo de 2026.- (...)

OFICIESE.". Firmado, Dr. Fernando Luis Veron, Juez de Instruccién N2 3; ante mi,

Secretaria Autorizante que doy fe.-

Saludo a Ud. muy atentamente.-

AMD.-




Digitally signed by AMARILLA Mario
aniel

Date: 2026.03.12 11:58:44 ART
Reason: Poder Judicial de Misiones
Location




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
CERTFICOque Donfia MO AtONIO e, vaen @] Muer[]
DNLILC./c), 404413575 pomicikiadola en calle M2z85-casa 9256-B° Sanlsidro N e
Localidad POSB0AS Provingia Misiones . de 28 Afos de edad, Nacidoel 29 de funio__________.__ de1.997 .
en Misiones Estado Civil (1) -omn oo e Nacionalidad argentino_______..... Profesion u ocupacion z===x==. ..o ...

Hafallecidode:  Enfermedad (] Muerte Violenta (/] E1Dia 23 ___ de dliCiembre e 2025, _alas 01.44. horas en: Ruta 10-cas

< 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
Traumatismo Craneoencefalico y Facial Gravisimo

Causa de la defuncion  2) h)

Lugar donde ocurrid el hecho: Ruta 105 casiex Garlta | L

PROFESIONAL CERTIFICANTE

Nombrey Apellido Miton DarioAcosta ... Matricula Profesional NeMPMO0291 ...

Domicilo Profesional: Calle AVAlem 3417 .. N . DtO. . oo PISO oo

Localidad PABSMNeS e, TOONOS .~~~

Fecha: 24 ... de diciemore de 2025 FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

..................................

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




S T E M A D E E S T AD S T C A S AY4 T A LES

(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)
Fecha de Dia Mes Ao
DATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL mscripeion |, ||, || , , , |
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 13 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) Trauamtismo Craneoencefalico y Facial Gravisimo
que le produjo la muerte directamente. |

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

Estados morbosos, si existiera alguno l

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 ‘etmbarazada Si 1 D »——>  * Cual fue la fecha de terminacién de ese
en los ultimos 5
DE 10 A 59 ANOS doce meses? Ne } G e barazo 7 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°
|Mifio |Antonio |40.413.535
1) Fecha de la defuncion Dia Mes Ao Fecha de nacimiento
[2,4]]1,2]]2,0,2,5]|
Edad al momento del fallecimiento (escribir donde corresponda) Soxo
Ahnos
* Si la edad es de 1 afio cumplido o mas, consignar sélo los afios |28 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

Ocurrié en... Nombre del
* Establecimiento de salud publico 1 (3 : .
* Establecimiento privado, obra social, etc. 2 } Ruta 105-casi ex Garita

* Vivienda (domicilio) particular 3 I I

* Otro lugar (hogar ancianos, via publica, etc.)

— Pasar a
4 2] Preg.

No Usar

Ruta 105-casi ex Garita

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

L i /Paraje Caruee Departamento o Partido Garupa
b
= Provincia Misiones
=
Vivia habitualmente en: Calle y N°/ Ruta y Km.: Mz 85 casa 9256-B° San Isidro
Localidad/Paraje ~oSadas Departamento o Partido Capital
Pais

Misiones

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 ‘—il al morir?

« gramos L1

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 | | 1 | L B
produjo: — defunciones fetales 1 t 1
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? | | fetales? l—l
PERSONA QUE CUMPLIMENTO EL INFORME
Apellido y Matricula Binely signas Y ACOSTAMIon Darie
i i ) Foder Juditial s Misiones
Médico 1 I_;_' noml?r?-Acosta Milton Dario Profesional N° AL Socroiaria do Tocnoiooia
Domicilio
Profesional: Calle_av Alem N° 3417
Otro 2 []
Localidad: Pdas-Mnes Teléfono: Sello
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REGISTRO PROWVINCIAL
DE LAS PERSONAS

POSADAS, 26 de marzo de 2026.-

SR/A. SECRETARIO/A
JUZGADO DE INSTRUCCION N° 3
DE LA 1° CIRCUNSC. JUDICIAL
POSADAS - MISIONES

S / D

Nota N°_380 / 2026.-

Tengo el agrado de dirigirme a Usted,
en respuesta a vuestro Oficio N° 32456997 de fecha 12 de marzo de
2026, librado en autos caratulados “Expte. N° 203844/2025
"COMISARIA SECCIONAL QUINTA UR-X S/ SOLICITA AUTOPSIA DE
QUIEN EN VIDA FUERA MASCULINO NN-(NOTA J N° 1625/2025)”. A
tal efecto, le solicitamos gque previo a dar cumplimiento a lo ordenado,
se sirva remitir a este Registro el oficio judicial con la correspondiente
transcripcién integra de la sentencia, de acuerdo a lo determinado por
el articulo 79 de la Ley 26413, indicando el correcto ntimero de DNI del
fallecido siempre que lo consignado en vuestro instrumento no coincide
con lo indicado en el nuevo certificado médico de defuncion, la fecha y
hora del fallecimmiento v los datos del médico certificante del hecho, todo
ello conforme a lo requerido por los articulo 63, 64 v consecuentes de la
Ley mencionada, siempre que el certificado meédico recepcionado no se
condice con lo que fuera previamente indicado por vuestro Juzgado.-

Sin otro particular, saludo a usted

atentamente.-
Firmado digitalmente
CASTILLO por CASTILLO Viviana
Viviana Cristina Raquel

Fecha: 2026.03.26
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