
68	 S- „	 Folas:	

[Recbido:

Ushuaia, 17 de diciembre de 2012

Sr. Presidente

Concejo Deliberante de Ushuaia

Dn. Damián DE MARCO

De mi mayor consideración:

CONCEJO DEUBERWTE
MESA DE ENTRADA LEGISUMVA

ASUNTOS INGRESADOS

12- 1	 Hs.	

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 difícil 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 petición.

Asimismo, adjunto fotocopia de los certificados de

Discapacidad y DNI de cada uno.

Sin otro particular, saludamos a Ud.

Atentamente,

Jose Víctor Muñoz Vera

D.N.I. 18.741.880
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NO

Zeiu,:neict de C-Zgo€a de‘ CrY-eterl, (2914~a
e C55. 14 del QW(tntica.

M.Setélica (2.1i .eozá-na

MINISTERIO DE SALUD
Dirección de Fiscalización Sanitaria

	CERTIFICADO N°-  3L( S   

11
ART. 3° LEY PROVINCIAL N°48	 USHUAIA,  A  de 	 de 20  '

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Apellido y Nombres:  " "O V e."	 tiCc3-1* 
D -LE - LC - CI 	 4).-'91° 	 Edad:
Fecha de nacimi nto: 	 1  2  I 19"5—etstádo civiI:  CdJ çi 
Domicilio- 	 de	 a 91-°
Provincia-  T 
Causa del dañofi I o presuntivo)

1, 6Q-	 141-14-k-I-N3 n124-14--A-.0

DEFICIENCIA: 	 1	 .0	 G 

DISCAPACIDAD-  "44	 -SC"	 •ti 

DESVENTAJA- 4 . 0 - 2	 -	 4 -

Apto para actividades Grado de Complejidad
Máxima Mediana Minima

Prácticas ><"

l	

Intelectuales k—P

Sociales ><

Deportivas
.>

0 báe vaciones: 	 "--"'ee	 Or

2,0 d-e lex- C4E .e.w,c4e/e. AA c-euyett,
it-c-0

Usrugi_ed

(Según el manual de Clasificación Internacional de Disc., desv.y minusv.)

	

Sexo: 	

Localidad: 	 4.0 .1) c3

J cleiZe-LeA0-	L-W4- 1-tA.x141-c 

Validez del certificado:

Permanente J j	 (válido por 10 años)

Requiere libre estacionamiento 	 SI

Temporario ri Válido hasta el 	 /01  /24
NO

Tiene necesidades de prótesis y/o elementos ortopédicos 	 SI

Requiere vehículo adaptado	 SI 	 	 NO

ESTE CERTIFICADO NO ES VALID P	 LA OBTENCIÓI DE BrE_NE:L ICIOS PREVIS	 LeS

s
Dra.

R.L1

A,U1,f1A10,7/7-,s,	

4, á VI:At .Zm :a.5Laboral

.wrolawitee~u"Dgek o	 .M 93
3ULLERIAO thlta

J1/226 593 1,4" 1	•

Firma de la AutoriEd:

WI. oral 6545

"Las Islas Malyinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serán Argentinas"

1.4~Notile
Firma del Presidente de la Junta MédicTU na
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Lugar y Fecha

\14111,

Provincia de Tierra del Fuego, Antártida e
Islas del Atlántico Sur

REPUBLIC4 ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL

Sr: Director del Hospital 	

De mi mayor considlración:

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

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE

ii (1.70 2:,-	 Vt,---:«74	 .	 0 6' &

i
> .

D.-N .I. N° ,.//,.. ‘Y ;11:	 gTÍJ	 C.I. N° .,

1 L.C. N° L.E. N°

DOMICILIO PARTICULAR
"

Calle 	

Calle 	

Provincia

N° 	 Piso 	 Dpto 	 Entre calle 	

Barrio 	 Localidad

7-	 . ,
'	 1--`e	 V'''‘2 e-9-2	.CP 	 .l('-)  Teléfono 	

(-----

	  . • ..d`l '723 '

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

Saludo a Ud. atentamente.

Firma y sello del Responsable

Director de Fiscalización Sanitaria

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sándwich del Sur, y los Hielos Continentales son y serán Argentinas"
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,
„ /

o	 417 0 t) 	 C905-91:»-/ 

_,90 42.-2

Porcentaje estimado:
(de incapacidad laboral)

CAP
04*, \I-0('	

i0JattuanteFirma

Firma

Provincia de Tierra del Fuego, Antártida e Islas del Atlántico Sur
República Argentina

MinIsterio de Salud

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

CiS z" : /	 ; e, C	 4	 PlIi— /5' ,-' c. ,2/ .c9", VO, grs-o
•

(Apellido y Nombre del solicitante)
Se han obtenido las siguientes conclusiones:
L indicar enfermedad causal de la disminución de la capacidad:

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

5 años
	

10 años 0
1.-;/‘ e)-9	 de 20 	

Firma del médico actuante

DR. JOR
M.M.20 M.N.792

DIRECTO. -dENERAL
HOSPIT	 G USHUMA

Al presente certificado médico deberá adjuntase
Resumen de historia ehnica
Exámenes de laboratorio actualizado	 o
Tratamiento Indicado	 o

III. Otras enfermedades:

(Detallar tengan o no relación con la enfermedad principal)

IV. ¿Hay incapacidad para el desemperio de sus tareas laborales habituales? 	 Si	 No O
V. En caso de menores, ¿hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si o No o
VI. La incapacklad e .

Total	 Permanente
Parcial	 Temporaria

VII. La incapacidad e e orden predominantemente
Físico	 Mental	 O	 Físico y Mental 	 O

VIII.En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ¿a qué tipo corresponde?
Motor f2r	 Visual O
Viseral	 O	 Auditivo

IX. Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 ariós o más, deberá indicar si considera
necesario gestionar la curatela (designación de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales
mayores de edad)

.	 SI O	 NO	 O
X. ¿Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? si O NO j2(

Xi. ¿El tratamiento puede ser realizado en el área de residencia? 	 SI	 NO 0

XII. Tiempo estimado para una nueva evaluación:
2 años

Lugar yfIcha:	 1P-‘

Attlki

spizatista en 
Meffinina Legal

M. N. N 917.15

-.^_. nn`,--	 ,--n,-..•ry
TTA Gr3Cle

Dra•	 FisCallad"
Prov

"
irect del Hospital	 Firma y sello del Fiscalización Sanitaria

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serán Argentinas"
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ESTE CERTIFICA 0 PARA tA
\‘‘

\>
MAP710 E. MOL R1

Médico
Mat. Nac. M47477

CIÓN DE BENEFICI

Sa"	 sgItACI

.S.S

S PREVISIONALES

Istel
2455
•zací

Firma del Presidente de la Junta Médica	 Firma de laAutoridad Sanitaria

"%l'1•7y4pr1.,411/

,ecia de ígi.ezra a(eibt'aerio, C-Zzirí.:"15.(L
e 0).jb.rj (4,C;Igí9é/if%) "1/45.-nbZ

2Pfríti&a. C)>Grfenli)¿..a.

SUBSECRETARÍA DE SALUD PUBLICA
Dirección de Fiscalización Sanitaria Zona 2

CERTIFICADO N2 I 6 S4 

ART. 32 LEY PROVINCIAL N2 48	 USHUAIA,	 'de 	  de 4:2PD5

CERT!FTA00 D D1SCAPACIDAD

Apellido y Nombres:  LoPEZ ToRRES IdwiTH 
DN1 - LE - LC CI N 2 11- /121/0 051-1 	 Edad: 	  Sexo: 	

Fecha de nacimiento: 	 	 lEstádo civil: 	

'Domicilio: 	  Localidad° 	 US etOdb.n.	

Provincia 	 •	 1.•:-1:1-

Causadel daño (diag. final o presuntivo) 	 3g-g c.c..7krac 1, (2) 

DEFICIENCIA: 	 (;21- 3	 7c) .	 sa. 

DISCAPACIDAD. 	

DESVENTAJA. 	 G-5" 

Aplo para Actividades
Grado de Complejidad

Máxima _ Mediana Mínima

Prácticas

Intelectuales
k(

- -

Sociales

Deportivas

Observaciones:  1 -	 Dkrs:	 lz 190.0 L( 
;0‘05 --%

r,es

4.

v,;02.
(Según el manual de Clasificación internacional de Disc., desv. y

Validez del certificado:

Permanente	 (válido por 10 años)
	

Temporario	 Válido hasta el  1  / ‹71, / 	

Requiere libre estacionamiento	 SI
	

NO

Tiene necesidades de prótesis y/o elementos ortopédicos

Requiere vehículo adaptado	 SI EJ	 NO

SI E	 NO 11151

"Las Islas Malvouls. Georgais v Sundwich del , Sur. son y .verán Argenripros"
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Ora. Su
Esp. en Medi

111.N. 93840
m

apc
Labot-9.1

M. 563
64\4::

Pio -vibeia de Tierra del Fuego, Antárlida e
Islas del Adántico Sur

REP UBLIC4 ARGENTINA

MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL

Lugar y Fecha 	

Sr: Director del Hospital 	

De mi mayor considéración:

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 realización
del reconocimiento médico, referido a:

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE

t.- ,.., h en,...	 1TO IreLlá'i	 u	 ...

	 4

D.N.I. N°	 D, .	 g/ID. 021-,	 C.I. N°

L.C. N°	 L.E. N°

DOMICILIO PARTICULAR

-YCalle 	 C-- -?- 1;:'-' cs--‹ . '''"..›.r  N° 9/ Id/3 	Piso 	 ---	 Dpto 	 —	 Entre calle 	

Calle 	 Barrio a": -/	 11	 11 ' -f 	Localidad  (-)eux-i-11Q-

Provincia 	 17 c2Y(' '	 1-`124--	 CP  1 - 1-f i° 	Teléfono 	 1,u, s 6 07) 
J

A los efectos de ser agegado a la solicitud de Pensión interpuesta ante el
Ministerio de Desarrollo Social Provincial.

Saludo a Ud. atentamente.

Firma y sello del Responsable

Director de Fiscalización Sanitaria

"Las Islas Malvínas, Georgias y Sándwich del Sur, y los Hielos Continentales son y serán Argentinas"
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2 años

Firma delMédico actuante

DR. JORGE LUIS OLIVO
DIRECTOR GENERAL
M M\203 - M N 79255

HOSPITAk.REGIONAL UsHUPJA

Firma y sello\del Directo/del Hospital

Lugar y fecha: del2O1,1..

\ .1,,-'	 460	 111"
, \ C-4 1,--. G2`	

derfLino	 y

	

1,<",	le, ,,,p,	 ialigalugaro,
tvers 09..- Firma del rne e lr ,t! - * 5 Men ripw,

Provincia de Tierra del Fuego, Antártida e Islas del Atlántico Sur
República Argentina

Ministerio de Salud

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:
•:\

9)-1	Slit21—
\

(Apellido y Nombre del solicitante)
Se han obtenido las siguientes conclusiones:
I. indicar enfermedad causal de la disminución de la capacidad:

92 	 11-1(t< 

II. Tipo y grado de secuelas clínicas de la misma:
)

Gr; 'CL,

Al presente certificado médico deberá adjuntase
Resumen de historia clínica	 EZY
Exámenes de laboratorio actualizado
Tratamiento Indicado

IkvE	 11-8(r) DPI?

III. Otras enfermedades:

(Detallar tengan o no relación con la enfermedad principal)

IV. ¿Hay incapacidad para el desempeño de sus tareas laborales habituales? 	 Si O No O
V. En caso de menores, ¿hay incapacídad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si o No
VI. La incapacidad es:

Total	 Permanente 0	 Porcentaje estimado: 66,9,0„ %
Parcial 1,2	 Temporaria 12 	 (de incapacidad laboral)

VII. La incapacidad es de orden predominantemente
Físico	 OPI	 Mental	 O	 Físico y Mental	 O

VIII.En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ¿a qué tipo corresponde?
Motor	 O	 Visual O
Viseral SZ	 Auditivo 0

IX. Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 años o más, deberá indicar si considera
necesario gestionar la curatela (designación de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales
mayores de edad)

.	 SI	 El	 NO	 O
X. ¿Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? SI O NO O
Xi. ¿El tratamiento puede ser realizado en el área de residencia? 	 si 0 lo
xil. Tiempo estimado para una nueva evaluación:

5 años Esi

Óra. Susa Zajic
Etp. en Medid	 boral

M N  Q1134	 .16 :.i 	
Firma y sellát 	 1172ción Sanitaria

/-
./

"Lál Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serán Argentinas"

o

o

o
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Itc. Mónrca Froia
DItetorack"apeddad

Stb.dePolikáide Formeci% e Indusitin
iftlsterio de Salud T.D.F.

-

Provincia de Tierra del Fuego, Antártida e
Islas del Ailántico Sur

REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

ES COPIA RE DEL ORKONAL

u.5ana Zapc
Médicina Láboral

M.N84O M. M. Sfij
.hor5: 6541;

CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL

Lugar y Fecha 	

Sr: Director del Hospital 	

De mi mayor considéración:

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 realización
del reconocimiento médico, referido a:

mr CLLIIJUN Y NUMBRES DEL/ LA SOLICITAWE

•	 c.../ / (---'/cf '1,	 -¿...,:---',2&,	 /10,5 L,":".	 • - {

D.N.I. N° . 6 4S2 "7k; Y	 C.I. N°
L.C. N°	 L.E. N°

DOMICILIO PARTICULA.R.	 .
Cal:J.-e-6.....y--¿0"—,707,9  N°.3SS"  Piso 	 Dpto 	 Entre calle

Calle 	 Barrio 	 eft'3	 sifil 	Localidad

Provincia 	 '	 9	 t2/¿ / -1-5-, ') 	CP  W/--) 	Teléfono 

(71dL'"'74.

.¿./.1	 6.--"?`9

-Y

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

Saludo a Ud. atentamente.

Firma y sello del Responsable

Director de Fiscalización Sanitaria

"Las IsIas Malvinas, 
Georgías y Sándwich del Sur, y los Hielos Continentales son y serán Argentinas"
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Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

,/7,0
(Apellido y Nombre del s icitante)

Se han obtenido las siguientes conclusiones:
I. indicar enfermedad causal de la disminución de la capacidad:

4 (..5e aVi /,/	 c45-2,	 v

7~4 CI	 0 C-11) 

de 201/. 17, ,
VAU9 É

Firma del médico actuante

DR. JOR-GELLIIS.OLIVO
D1 'ECTOR .GENECZ-Á
M.N 203 - M.N. 79255

HOSPIT RÉGIONAL USHUA),

Firma y se116 déJ Director /del Hospital

Provincia de Tierra del Fuego, Antártida e Islas del Atlántico Sur
República Argentina

Ministerio de Salud

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

Al presente certificado médico deberá adjuntase
Resumen de historia clínica
Exámenes de laboratorio actualizado
Tratamiento Indicado

III. Otras enfermedades:

(Detallar tengan o no rlaci6u con la enferinedad principal)

Permanente
Parcial	 Li	 Temporaria Li	 (de incapacidad laboral)

VIL La incapacidad es de orden predominantemente
Físico	 El	 Mental	 Físieo y Mental

VIII. En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ¿a qué tipo corresponde?
Motor	 O	 Visual
Viseral o	 Auditivo O

Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 afíos o más, deberá indicar si considera
necesario gestionar la curateja (designación de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales
mayores de edad) jdod:

Fal	 NO
X. ¿Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? SI O NOVE
XI.¿El tratamiento puede ser realizado en el área de residencie 	 SI	 NO

Tiempo estimado para una nueva evaluación:
2 años	 5 año	 10 años

Firma y sello del Fis 	 ion Sanitaria

IV. ¿Hay incapacidad para el desempeño de sus tarias laborales habituales? 	 Si -E(No
V. En caso de menores, ¿hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si 1 No
VI. La incapacidad es:

Total Porcentaje estimado:

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich deI Sur son y serán Argentinas"
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-•	
w*

c*
11/.

L POSEEDOR DE ESTE.DOCOOÉ0
CUMPLE LOS 16 ASIOS, EL

lo	 Éirma let&Of. Secc.
La presentación del docbmento nacional de idenii-dad, ex p edidapor el Rlegistro Naoional cle las Perso-nas, será Otiligatoria pn tódas las:.circunstanciasenqbe séa necesario prábar la identidad de las perso-nas cornprentlidas én esta Ley, lin que pueda ser
5uplid6-por ningún-,otro documento de identidad,
cualquiera fuere su.naturá láta.,y,árióén..,1,,	 ..

	

Art. 13 - pey . 17.671.	 -

	

.	 .	 ..,	 ,,	 •Todas las pársonas-de existeecia,Psible'd sus re-presentaniss Tegalel,,Oomprendidae,-enilá preSente ,ey, están.obligados,,a cornurfiCa•Ofin-::fas..ofitInas;
ionares, corisulále'S o-que'i:stá'.-:liebilitptv.:.Como

el cambio de,domw-14p7,4entrof,d ::lps;trelnta-haberte' prodúcidP'1.k.-,0yeqa.d- -
ey17.671.	 ' 
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Ciudá fii q uebl. L3 -5beat 	 Bardo:

• •
Nacido/a el 5 / (2-. ffi ‹: * en	 D't-C/1-).. 11 r () .. •

....
Part. o Dpto.: kt.z.o.p1;, 144.).e	 	 . . ..

. -
.	 ,

Nacíón .	  41C:)..

DOMici.

.0

	

LIÓ:	
. . .

Cáirel S' 't ... 4 (/: 	 i Pc... (	 	  N°' 	  •":01 es•
• 0Piso::: :. 	•	 Dp 	 Monoblock	 	  rr..

0.1Part. CL.Dptol.: 	 Provincia: 	  lfax:›	 ••

Oficina ident.: 	 R14 

Identif. el día	 1 /  (7 ,/ .30. Fecha de expiración:. ../ 	  / 	 	 •
••

N°	 o cuIL (sLcorresponde):	 ......

\  1:;1Y:IRE's: •
Oplod Qiztorror•

Re.01.11.(1

,

.0 .,C.›Ve o•
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.. •	 . e . '..	 • .• • e et	 •

	

r •	 • •	 a .	 a '	 e••	 - • e	 . e	 e	 •ft. .

	

- •	 e e •	 • •	 •	 e •. e	 . * •	 •
• • e e e e	 • •••. e	 e a e	 •

	

. e e e e s •	 •	 e	 t • e	 e
0 elly••	 .11.	 e•	 .e••	 •	 •••

CAMBIOS DE DOMICILIO
Calle: 	

	  Piso: 	  Opto: 	
Ciur,lad o Pueblo:,	
Part. o Optó • 	
Barrio: 	 Monoblock•
Provincia: 	  Of. Ident. 	
Fecha 	

Sello

Firma

Calle:	 ..-/ 	
Piso: ,,,í 	  Drito: 	 	 , —	 N° : 	  Pisoi: 	  Dpto• 	

Ciudad o Pbeblo: 	 \ 	 -1	 Ciudad cíPueblo: 	\ 
Part. o Opto • 	 	 Part. o Dpto.: 	
Barrio: 	  Monoblock: 	 	 Barrio:, 	 Morioblock: 	1

Of. Ident. 	 	 Próvincia: 	 Of. Ident. 	
.

Fe¿ival	

, Sello

Calle:
N°•

Firma

ProviriC•
Fecha

Sello

,..re-1151/111ht

	 •Monoblo
Of. Iden

Cá e
N.	 :Piso: —	  Dptó. 	

o

,

:

Paxt. o Dpto.:
•

Bar

Rkovincia
Fecha,

o ICILIO

Firma

1685  1 - 12/17



ÉÉDAkty:EITE pocpmEiwr
MPILEiallw ASM,

" 	 ./

Firma Jefe Of. Secc..,
La présentación dél- docImento nációnats
dad, expedidopqr e Wegistro NaOional délaIPtaonas', seráobligatoria en ,:todas las circuna1erier0hq ue › sea'necebarío próbar la identidad.dela`a•(petlo:
nas compi-endideis én esta•Ley,•.lin:que•pii..00-,-.-.0suplido pór ningún ótro . dotumento de ideridd0
cualquiera fuere su naturaleta y origen:
Art. 13 - Ley 17.'671.

Sello

7r9 sentantes briltnalals11:	 71.1'	 sdi •:111•9"i:111:71.
están	

;:•ti45.n+#4.,

-1117;	 d
árse,pro-ducidt 	 _
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•

NaCido/a el	

• ••
r« PO:t1Z,'<VD 

Nación: 	  ...•
• .

DOMICILIO .	'. . ..

Calle .  C	 s,./. Lksz,, .1...o 	 N0.&8 410 

	

.	 .
Piso: 	  Dpto.	 Monoblock- 	  .. •

¿it.Tdad o Pleblo.N.....).^\.0... 	 ..Barrio: 	  •••.
110••

Parto Dpto . 	  	 Provinc :-.5.... ..........	 .. ..

\ Oficiña Ident.: 	 ..r% r‘ 	 • • .
• . .,
0 e •

Identif. el día.. . . / 9 FD 3."IF echa de expiración . 	  	 / 	
 0. .

	

.	 . 0

N O det-UIT o CU 1 (si corresponde): 	

«cro
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S1

• *. 1• •-c It	 t, 4	 41441	 4	 4	 t	 •	 •n•	 •

•

	7.,	 1	 •	 •	 1,	 It	 4	 4
4,4	 •,

EEL POSEEDOR DE ESTE DOCUMENTO
CUIROLE LOS 16 AÑOS, EL DIA:

Sello	 Firma Jefe Of. Secc.
La presenteción del documento nacional de identi-
dad, expedido por e Registro Nabional de las Pérso-
nas, será obligatoria en todas lás c i rcunstancias en
que sea necesario Probar la identidad de las perso-
nas com prendidas en esta Ley, sin que pueda ser
suplido por ningún otro documento de identidad,
cualquiera fuere su naturaleza y origen. —' •,
Art. 13 - ley 17.671.

Tode(s las personas de existencia visible o au's re-presentantes legales, comprendidas en la presente
Ley, están obligados a• comunicar en las oficinas
seccionales, consulares o que se. habiliten como
teles, el "cambio de dentro de los treinta
ciías de naberse p roducido la novedad.

lArt.,47 Ley 17.671.

•
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Nacido/a	 .11/ 	  en  (--)S h.uQI Q.

V1.04,‹ 	

Provincia- 	

Nación:.

Part. o Opto 	

DOMICILIO:
de	 vt,c) Calle .  C-61	 N'•  3(380

Piso: 	 Opto •	M n block: 	

Cludad o Pueblo:

Part. o Dpto  •

Oficina Ident  •	 )

Identif. el dia.: .44: ..q. / QJFecha de

N° de CUIT o CUIL (si corresponde):

Firma	 interesado
7

11.1••,,,, •

O••
•S•	 •'

0	 ••
• 0	 w.
/0	 • ••

Q

)

0
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COPlA FI:L

2 ? mAR zo7

Dra. Sust7

Esp. en Me4

alÍC
tboral

5135

tr,541,5

USHUAIA, 05  de 31MO de 	

DEFICIENCIA:

DISCAPACIDAD.

1
•

'..97íe..avá rhiazego ., C4nirkditir.
(2.71.4.1 (4/0.4"W.V00. (991/,

21/0.0.1‘ht CAyontina

SUBS ECRETARÍA DE SALUD PUBLICA
Dirección de Fiscalización Sanitaria Zona 2
C ERTIFICADO N2./	
ART. 39 LEY PROVj NCIAL N 9 48

CERTiFICADO

Apellido y Nombres • 	 NIUJJ°2- 

DNI - L\E -\LC - I N9

Fecha de nacimiento: 	

Domicilio: 	 CA)-30 

Provincia 	 1/V-13-	 J L
11)‘,3

DE DISCAPACIDAD

sA1.9-b •0

Estado civil:

Edad: 	 Ç, 4174-r- Se:xo:
5 n:2 

Localidád:

tetu,14.3_,	
of+bE

Causa del daño (diag. final o presuntivo) 	 447,,,e,t)	
y (-4 

DESVENTAJA:

Apto para Actividades

Prácticas

Intelectuales

Máxima
".n

Mediana Minima
swireasa~

Grado de Complejidacl

Sociales

Deportivas

Observaciones:

(Según el manual de Clasificación Internacional de Disc., desv. y minusv.)
Validez del certificado:

Permanente	 (válido por 10 años)	 Temporario El Válido hasta el
Requiere libre estacionamiento	 SI 0	 NO 1S

Tiene necesidades de prótesis y/o elementos ortopédicos 	 SI 0
Requiere vehículo adaptado 	 SI 0	 NO 1:11

ESTE CERTIFICADO NO ES VALIDO PARA LA OBTENCIÓN DE BEN FlCI.S PREV IONALES
113'-

‘14110)'NN . b

9'	 :1
9

Firma el Presidente de la Juntá Médica

"Las Islas MaIvinas, Georgias y Sandwich	 Sur. •on y serán Areennnos"

NO

Firma de laAtitoridad Sandaria
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