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Ushuaia, 17 de diciembre de 2012

Sr. Presidente

CONCEJC DELIBERANTE Udmiaun

. . . ' =94 DE ENTRADA LEGISLATIVA

Concejo Deliberante de Ushuaia -_ ““SASDUZTO‘S INGRESADOS
o qe

Dn. Damisn DE MARCO ey e Y A

h / o o L652—

. J
E‘ccsdai/)(/ LIRS

De mi mayor consideracién:

» Me dirijo a Usted a efectos de solicitarle un espacio de
estacionamiento entre discos para persona con discapacidad en la calle Cabo de Hornos
3880, de la ciudad de Ushuaia.

Motiva la presente el hecho de que en el grupo familiar somos
tres personas con discapacidad, y es.muy dificil poder estacionar frente a mi domicilio,
especialmente cuando alguno de mis familiares debe ser trasladado al Hospital por la
noche. Por ello, es que solicito tengan en cuenta mi peticién.

Asimismo, adjunto fotocopia de los certificados de

Discapacidad y DNI de cada uno.
Sin otro particular, saludamos a Ud.

Atentamente.

Jos€ Victor Mufioz Vera

D.N.I. 18.741.880
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MINISTERIO DE SALUD
Direccion de Fiscalizacién Sanitaria

CERTIFICADON® . (. S&
ART. 3° LEY PROVINCIAL N° 48 usHuAA, . A de. ENELO 400 il

¢

Fecha de nagimiento: .08/ 12 4 q“R)Estadocivil:. Cdldalo

Domicilio: Ce de W N2 2P0 Localidad: A Za)-Ud

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

Provincia: T‘M:FM%O ......................................................................
Causa del dafio (diag. final o presuntivo) ..... AO‘ ....... ‘ J Jg ................ 'ﬁuo'&w*’so’t .......................
........ o Ol fecel SO Uritre

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

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

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

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

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

Grado de Complejidad
Maxima Mediana Minima

Practicas ><

Intelectuales X
Sociales X

Deportivas

Apto para actividades

Obsegvaciones:

.................. 20 1R v (40 Keers
[
Validez del certificado:
Permanente JZI (valido por 10 afios) Temporario D Valido hasta el ’Fl / 01!7'{
Requiere libre estacionamiento Si NO |
Tiene necesidades de prétesis y/o elementos ortopédicos Sl D NO ED
Requiere vehiculo adaptado St D NO E} - 2!

ESTE CERTIFICADO NO ES VALIDQ P LA OBTENCION DE BENEFICIOS PREVIS}ON LES ;
ana 2ajlc
SUILLERMO BROWKE (3 ST} lfm;q\“f sp. en WS ‘?\?_M?s%

M oze BN T M
. 'fpu ........................................ e AR

//// Firma de la Autoridad Sa

r]kit fia

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y seradn Argentinas”
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Provincia de Tierra del Fuego, Antartida e
Islas del Atlantico Sur
REPUBLIC4 ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

: ‘ 'LugaryFecha...fZ?..?;o/" 5'//()'/”?‘742/

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

Sr: Director del Hospital

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

. « 3% .,
De mi mayor consideracion:

R Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el fin de solicitarle tenga a bien
disponer se cumplimente el cuestionario que obra al dorso de la presente a través de la realizaciéon
del reconocimiento médico, referido a:

LN

APELLIDOS Y NOMBBES DEL/ LA SOLICITANTE

»

. AR ‘ ) :
%&'ﬁ&@z‘: Viies /055 -
L

DNLN /g Yoz gs0 . CLN
L.C.N° LE. N°
DOMICILIO PARTICULAR
Calle......cocovvvininininnns Ne..........P1so.......Dpto....... Entrecalle.........ccooovieniiiniill y
Calle..oveereeeeoreerennn, BAITIO. ... cveveeveeeeeeeeeveeeeens Locandad.....;/é;').‘%%f.?{i’.i .......
Provincia. 2.4 2. el AL ea 2 . CP.. 5574 TelefonO. ..o eeeeeeeeeeeeeeeenn

A los efectos de ser agrégado a la solicitud de Pensi6n interpuesta ante el
Ministerio de Desarrollo Social Provincial

Saludo a Ud. atentamente. | .

Firma y sello del Responsable

Director de Fiscalizacion Sanitaria

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, y los Hielos Continentales son y serdn Argentinas”
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Provincia de Tierra del Fuego, Antértida e Islas del Atlantico Sur
Repiblica Argentina
Ministerio de Salud

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

7 ’ 5 I 7 (/ - e N
s [T LVees o/ e A8 Ty 5O

(Apellido y Nombre del solicitante)

Se han obtenido las siguientes conclusiones:

I. indicar enfermedad causal de la disminucién de la capacidad:
. '[, /;‘ /\ } . oo~

A nensmz. Tl el Do taais. el e e i L2 44
;

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

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

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

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

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

Al presente certificado médico debera adjuntase
Resumen de historia dlinica O
Examenes de laboratorio actualizado 0
Tratamiento Indicado

[I1. Otras enfermedades:

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

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

IV. ;Hay incapacidad para el desempefio de sus tareas laborales habituales? Si /Zl/ No O
V. En caso de menores, jhay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si ] No [
VI. La incapacidad es- _ )
Total ng/ Permanente /G/ Porcentaje estimado: Cé Y%
Parcial Temporaria - (de incapacidad laboral)
VII. La incapacidad es-de orden predominantemente
Fisico Mental O Fisico y Mental O
VIII. En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ;a qué tipo corresponde?
Motor [ Visual [
Viseral O Auditivo

IX. Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 afios o mas, debera indicar si considera
necesario gestionar la curatela (designacién de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales

mayores de edad)
: st 0O NO )
X. {Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? SI O nwNo
X1. ;E1 tratamiento puede ser realizado en el 4rea de residencia? SI D/ NO
X11. Tiempo estimado para una nueva evaluacion:
2 afios Z( : Saifies [] 10 afios [

k4

Lugar Y-ff?‘?hai "%’3 Zoseos o | B7 @le ererso
é / 5{7 0@ ,%; 3 ﬁ,{mw&”«cﬁe/

, s A
alista en Medicina Leg
e M.N. N2 91715

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

Firma del médico actuante

OIS QLIVO

“L as Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serén Argentinas”
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SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA
Direccidn de Fiscalizacién Sanitaria Zona 2

cerTiFICADO Ne. .. J.0.S4 ...

CART. 32 LEY PROVINCIAL N¢ 48 USHUAIA,

CERTIFICADG I3 DISCAPACIDAD

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

Fecha de nacimiento: ..... C\:}/ C} / 9' Z81ad0 GVl woviveeee e

1IOMICHIO: oo OO Localidad: .....0.S: 30, ...
B rOVINGIA e o GRS
Causa del dafio (diag. final o presuntivo) ............= PESCONCCIPO.

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

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

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

DESVENTAJA: ... .21 ==
Grado de Complejidad
Aplo pare Actividades Maxima Mediana Minima
intelectuales
Sociales
bepo’rtivas
Observaciones:

Validez det certiticado:

Permanente E (valido por 10 anos) Temporario [] Valido hasta el .. [.. / A& 1 20O ff
Requiere libre estacionamiento  SI [ ] NO
Tiene necesidades de prétesis y/o elementos ortopédicos - SI [] . NO @a

Requiere vehiculo adaptado Sl [] NO

ESTE CERTIFICA / O PARA LA OB'[;

Y N‘I\/ J;"(; ‘

MARIC E. I4ODINAR] N o
Médico

Mat. Nac. N9 47 477

Firma del Presidente de la Junta Médica Firma de laAutoridad Sanitaria

“Las Islas Malvinas, Georgos v Sanadwich del Sur, son v serdn Argentinas ™
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Provincia de Tierra del Fuego, Antartida e
Islas del Adantico Sur
REPUBLICA ARGENTINA
© MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

Lugar y Fecha

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

St: Director del Hospital

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

- - 3% : 2
De mi mayor consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el fin de solicitarle tenga a bien
dxsponer se cumplimente el cuestionario que obra al dorso de la presente a través de la realizacion
del reconocimiento médico, referido a:

2
APELLIDOS Y NOMBBES DEL/ LA SOLICITANTE

! / - DAL \1 12 \— " t : ' ¢

Lopey Of0 : -
DNLN /3. g40. 094 CIL N
L.C.N® : L.E.N°

DOMICILIO PARTICULAR
W

Calle. 255 &7 STos Ne. 2882, Piso...77..Dpto.. —...Entre calle ................................ y
Calle.........ccooviiiiiiian. Barrio )5. 42 )2"’ Visty Localidad. ‘)9&‘*‘”‘5 ................
Provincia... 720@. 24X . 'F‘““Lb ............... CP.3-442. . Teléfono. 145652 v,

A los efectos de ser agregado a la solicitud de Pension interpuesta ante el

Ministerio de Desarrollo Social Provincial.
a;zc
oA Laoor "al

,¢ M 569

Saludo a Ud. atentamente. ‘ .

Firma y sello del Responsable

Director de Fiscalizacién Sanitaria

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, y los Hielos Continentales son y serdn Argentinas”
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Provincia de Tierra del Fuego, Antartida e Islas del Atlantico Sur
Republica Argentina
Ministerio de Salud

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:
A;'\ )

......... %zxs%f»au L D 8. 840..086
A (Apellido y Nombre del solicitante) '
Se han obtemdo las siguientes conclusiones:

L indicar enfermedad causal de la disminucion de la capacidad:

- i ’) pe 3

2 Bt da Sl B paes R I -

II. Tipo y grado de secuelas clinicas de la misma:

oGbeneel  Golll
Al presente certificado médico debera adjuntase
Resumen de historia clinica Zg
Examenes de laboratorio actualizado H/
Tratamiento Indicado

_ U 7
I1I. Otras enfermedades:
' (Detallar tengan o no relacién con la enfermedad prlnclpal)
IV ¢Hay incapacidad para el desempefio de sus tareas laborales habituales? @ Si [0 No OO

V. En caso de menores, jhay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si [ Ne 0
VI. La incapacidad es:

Total E Permanente % _ Porcentaje estimado: dg/%ffo %

Parcial Temporaria (de incapacidad laboral)
VII. La incapacidad es de orden predominantemente

Fisico R Mental a Fisico y Mental O
VIII. En caso de ser una mcapac1dad de orden fisico, a qué tipo corresponde?

‘Motor O Visual O

Viseral ] Auditive []

IX. Si la discapacidad es mental y ‘el solicitante tiene 21 afios o mas, deberd indicar si considera
necesario gestionar la curatela (designacién de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales

mayores de edad)
: st O NO O
X. ¢{Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? s1 [1 No [J
X1. ¢El tratamiento puede ser realizado en el drea de residencia? SI [ NO 01
XIl. Tiempo estimado para una nueva evaluacion: '
2 aiios [] 5 afios ]
Lugar y f;ei?/ 7,\4&)?4,&@, 21 & ‘/’/l vhie \ de0M...
L e 1734 oy, > ‘ H
v/ : g:‘ \O\,{rﬁﬁ \ac,'bf:\o
{ e .
. LRI A @p!‘p\";h‘s“":““”.“ .: ...........
Firma del medlco actuante e Firma del médize-a¢tgar
JORGE LUIS OLNO_ _
D RECTOR SEN;E;’;; Dra. 8 .
203 . Eom. on Medeils
sy /A Ry
Firmay sellc.‘)f‘f.g‘el Directordel Hospital Firmay seflo ’&" g3
/ “\‘
/‘_/ \\" o . e . . /

\
“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serdn Argentinas”



/ (,e/tg
Lic. Mon
Directons de Diapacidad
Sub. de Poifkcia de Formacidn @ inclusion
Ministorlo de Salnd T.OF.
Provincia de Tierra del Fuego, Antartida e mm- DEL m

Islas del Atantico Sur
REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

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

Sr: Director del Hospital

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

. . Y .y
De mi1 mayor considéracion:

: Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el fin de solicitarle tenga a bien
disponer se cumplimente el cuestionario que obra al dorso de la presente a través de la realizacion
del reconocimiento médico, referido a:

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE
SGor lores _/053’ ‘ -
DNIN 36 52 75 7 CIN°
LON - LEN°
DOMICILIO PARTICULAR
Calle.C%.2 / L O 72 N° 3582 Piso...... Dpto....... Entrecalle............................._. y
Calle......ouvuereriiinnnin, Barrio 524/, Miste ... Localidad... % dowta
LProvincia.ﬁfI’% 2.0 TR0 CP.FUD. Teléfono... 4 560D

A los efectos de ser agregado a la solicitud de Pensién interpuesta ante el
Ministerio de Desarrollo Social Provincial. -

Saludo a Ud. atentamente.

-

Jyen Busana Zajic
Zsp\erfMedicina Laboral

MNISS840 MM, 560
aboral 8541

Firma y sello del Responsable

Director de Fiscalizacién Sanitaria

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, y los Hielos Continentales son Yy seran Argentinas”
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Provincia de Tierra del Fuego, Antartida e Islas del Atlantico Sur
Republica Argentina
Ministerio de Salud

- Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

,_./ﬁ”@zg"’?fé IR . @RHZ TG w52 76T

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

(Apellido y Nombre del sdlicitante)
Se han obtenido las siguientes conclusiones:

I. indicar enfermedad causal de la disminucién de la capacidad:

/»?/»/faw /»?ofm peeuit Bowran Meinuet

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

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

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

Al presente certificado médico debera adjuntase

Resumen de historia clinica /D/
Exdmenes de laboratorio actualizado ‘ g/—
Tratamiento Indicado -
IIL. Otras enfermedades:
,ﬂzz'g;w e?éuo wp,ewnea/aodva
vvvvvvvvvvvvvvv d.-"...o-o-.o....ooou-.aco.l-c uu-uoa‘t‘.ottdqc‘oﬁa.t ."blllln.l“IlQ.Q.b"lb.l..lb.b-..ﬁ..llb.lhll»..loch~9

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

IV (JHay incapacidad para el desempefio de sus tarcas laborales habituales? Si No [l
V. En caso de menores, ;hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad‘7 Si No g
VI. La incapacidad es; ,
Total /B/ Permanente ﬂ/ Porcentaje estimado: FO
Parcial Temporaria . (de incapacidad laboral)
VII La incapacidad es de orden predominantemente
Fisico O Mental LI Fisico y Mental O
VIIIL. En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ;a qué tipo corresponde?
Motor 0O Visual M
Viseral O Auditive []

IX. Si'la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 afios o mas, debera indicar si considera
necesario gestionar la curatela (designacion de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales

mayores de edad) éda‘j AY abY
s &f

NO O
X. (‘,Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? s1 [0 Nop£]
X1. ¢ El tratamiento puede ser realizado en el area de residencia? Si ® NO O
XI1I. Tiempo estimado para una nueva evaluacion: '
2 afos [} 10 afios [7]

Lugar y fec a& D>

//(734'/&3,0 P, /%z; >

cu,;
. L i \ &

................................................. oo A seee L LRI SRR s R RN

Firma del médico actuante

DR. JOR RGELWIS.OLIVO

DIRECTOR GENERA
M.M, 203 - M.N. 79255
HOSPIT, REGlON‘” L USHUAY

............................ a.....; eeenccsrscnnens

Firmay seﬂo del Director'del Hospital Firma y sello del Fis hz

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serén Argentinas”

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

10n Sanitaria
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o Nacidora et §./(2. /22 en .. Onedl
SMIE................ Provincia
M.

FEIRIR PRI A M R A

Part. 0 Dpto.

R L LT T T PP RPN

s N b,

cervrreiiaeesis.. MONOblOCK™ "y

... Barrio: .....

wrirrerermiennenenenrs PTOVINGIA

Part. 0.Dpto.: f.....
Oficina ident.:\... 1313 US4
Identif. el dia.: N)../. L /RL Fecha de expiracion: 7 ....]

N° de CUIT o CUIL (si rresponde) N fh....,

EXAE
oo - RIS
i€ Emmdaizantor

By

Semie
RS

¥

" o ejopezieinjeN

\

p

: %‘anr) [& o euejeiag
9
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CAMBIOS DE DOMICILIO

Calle! oo,

Ciuc}hd o Pueblo:

. _....Monoblock..
Provincia: .....c...ooveconeerenn Of. Ident. .............

T e s e

N% i, P

Ciudad o Pueblo: ..

Part. o Dpto.:

Barrio - ....Monoblock: ..
Provingia: i....c..........: fererreronn. OF. 1dent.




16

Sello

nas comprendidas en esta: Ley, Sin ‘que

fsuplido’-pdr ' ningan otro:'décumento de
: cualquie’raAer[e su natucajeZa -y origen:
AR A3 - Ley 17.671.

~.
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Part. o Dpto ...... SRR
Nacton

qo .c

voou .

Part‘ o Dpto.:
\Oflcma ldent
ldentif. el dia.:

eresado
RS SO S O S NCHNNS SN _,..v e L __4__, i .1_4.#4_, .c"_,,«...a L
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- » T
€L POSEEDOR DE ESTE DOCUMENTO
CUMPLE LOS 16 ANOS, EL DIA:

/

e 2

DENTIDAD

. Sello - Firma Jefe Of. Secc.

La presentscion del documento nacional de identi-
dad, expedido por el Registro Nacional de las Perso-
nas, sera objigatoria en todas las circunstancias en
|GUe sea necésario probar la identidad de las perso-
nas compréndidas en esta Ley, sin que pueda ser
suplido por ninglin otro documento de identidad,
;:t;alqt/:iera»‘f»uere Su naturaleza y origen. -~ .

Arl 13 - Ley 17.671.

MERCOSUR
ENTO NACIONAL DE i
si es mujer ol de soltsra)

Tod,a(s las personas de existencia visible o au’s re- .
presentantes legales, comprendidas en la presente
ikey, estan obligados a-comunicar en las oficinas
|seccionales, consulares g que se. habiliten como
. -jtales; ef "cambio de domicilio”, dentro de los treinta

|dias de haberse producido la novedad.

IArt. 47 ZLey 17.671.
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Nacido/a el/‘ql 12/ CM en. OS UQ‘Q I G L SN
Part, 0 DPLo.: oo vierrsimreiees et Provincia:m‘..:.‘.g.. Qs “.V..:."'/

Nacion: /A!%W
' DOMICILIO . .
Calle: .. Ja A KA Cl@ H . WOS N"\'SB&O

eresnssereralierdsiniaiierae

Piso: \] Opto: e,
C'iuda,d o Pueblo: . (.7?; hUQ‘Q .
Part. o Dpto.:
Oficina Ident.: ... }:"(\'e/_

Identif. el dia.: /4./..‘{/06Fecha de

a'p.
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'\Ceafm:/.furv'ﬂ cler '\tyr:ewr« el L%(eﬂ(m, C%ll/(l.'fr/l.(/(l

“ Q);/:m lel ,C'/'gl%;w/laa G

.QB» rf/m'm«? Cﬂﬂ *geslena

SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA
Direccidn de Fiscalizacién anitaria Zona 2

€ . CERTIFIGADO Ne, / ....... N
ART. 3¢ LEY PROVINCIAL Ne 48 USHUAIA, Q3. de . JuMio. de 4300
CERTI?FICADO DE DISCAPACIDAD

Apel!ido y Nombres: ... Mun o3 ‘395—{;(3@,0&@5)0 .........................

DNI - CENG-8INe ... 3 et dey Edad: ....‘..3...‘.‘.’??? Sexo; . MTcows
Fecha de nacimiento: /f‘? 1.2 1 54, Estado civil: L3eltErRe e
Domicilio: ... Aje. pe. frodo a0 Localidad: .-Uskuala
Provincia....[( &R DOl fyeoo ' .

---.--...-.-.-...-.---ql...-.-.-..'|--u.

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

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

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

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

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

OESVENTAIA . B) Bt
Grado de Complejidact
Apto para Actividades :
Maxima Mediana Minima
| Précticas . >§

Intelectuales | 5{

Sociales . >(

Deportivas ' >(

Observaciones: e

(Segun el manual de Clasificacién Internacional de Disc., desv, y minusv.)

Validez del certificado: : g
Permanente & (valido por 10 afios) . Temporario (] Valido hasta el @ /%7 / LZO/y
Requiere libre estacionamiento sl ] NO [

Tiene necesidades de protesis y/o elementos ortopédicos - S| D © NO [2
Requiere vehiculo adaptado Si |:] NO

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

Firma de laAutoridad Sanitaria

“Las Isluy Malvinas, Georgias v Sandwich del Sur, son Yoserdn Areentings ™
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