<t e los W0 le Pt
K 5")?%@77(’/@ IZoR gefs IO
(e’ 7»’4 Zﬁ% @W/z?W’S =8 mcfg/?a(

2025 /(J(QK Labors R/ D
@4@{306//@&&7@?/@ g o Telfeny /SU5

QO}/ Yive selao cor of 200%

%MS /o

/S IFl

P oA e e R it N S R

§ Cor et TE USHUAIA )

ME e+ o LaUALEGISLATIVA
% 1GRESADOS

S S

4 o B NG &
Feoﬁa:QZfQ,sii_déHs. iR 20

! numerr. _‘B_Ez_qtr_i:ojas:_z_____
iBxpte . ) Jo\l.

;Gimd :

: Rer ;‘”’“@l& LCMU 3y 20 ;
e A el - gy e TR |

i




1531 -1/7

S¢ e R)denTe  caey o
Delibe e~ Te DVecn Jeoan /5; cof
[ & WO/Q/@ F Taver creer
;é’; Cete/als  OYB Fluesad BoES
v bhibor e, oo casTarsp

(9/(96/ 7:6(./%& e e/ alo SVg
€' -+ E'\/ e 7% &/‘-49/0(0 QA é/
Z 00
Soyw D/ srClaes X MSF@MJO &e
Cd—— o
7@”” \B/l/fefo f(((c\ JM‘ZE/@(/-

Q§> ¢ Cleg>s < 7 e
BONEEIC GELSERA T e ‘é'(d 6D }4/ > /S/0

MESA DE ENT!
ASUNTOS INGRESADOS

Fecha: 2. C}°| [ [Zrs 4132 . _

umeros 1522 ] Foe:
Expte. N"_______Z—

Recltido LIH!UHI,' L Cé/ //SC([/ 606/&[




1531-2/7

IX.-PRUEBA: Que hace a nuestro derecho y consiste

en:
Documental:

- Copia certificada de acta de casamiento

- Original y Copia de actas de nacimiento de las menores
- Copias de D.N.I. de las partes.

Solicitamos a S.S que se proceda a certificar por el actuario las copias que se

acompaiian,se agreguen en autos las mismas y se proceda a la devolucién de
la documentacién original.

X-PETITORIO: Por todo lo expuesto, ambas partes
de V.S. solicitamos:

1) Nos tenga por presentados, por parte y por constituido domicilio
Procesal indicado, en mérito al patrocinio letrado invocado.-

2) Tenga presente la prueba ofrecida y se proceda a certificar por el actuario
las copias que se acompaiian.

3) Por deducida la peticién de divorcio vincular en los términos y con los
alcances de los articulos 214 inc.2 y232del C.C-

4) Previo Ios tramites previstos en el C.P.C.C.L.R. y M. se digne V.S. dictar

sentencia conforme el derecho invocado, homologando los acuerdos
expresados supra.

5) Se decreten las costas en orden causado.-

Proveer de conformidad.

SERA JUSTICIA




1631 - 3/7

Provincia de Tierra dcl Fucgo. Antartida ¢ Islas del Atlantico Sur
Republica Argentina
Ministerio de Salud

Del Reconocimiento Médico cfectuado por este Servicio a:

e, /‘)UDlSIOAUA/U ........ ! LD S

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

?CD'\COS!S ............... A

Al presente cemhcado meédico debera adjuntase

Resumen de historia clinica X
Examecnes de laboratorio actualizado 0
Tratamiento Indicado /@

I11. Otras enfermedades:

V. (Hay 1m.ap'1udad para el desempefio de sus tareas laborales habituales? Si X1 Ne O
V. En caso de menores, jhay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si JNe 3

VI. La incapacidad es: - p
Total g Permanente @ Porcentaje estimado: £/ 4 Yo

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

Fisico U Mental ~ 0d - Fisico y Mental g
VII. En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ja qué 1ipo corresponde?

Motor O Visual O

Viseral O Auditive []

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

st O NO &d
+ X. ¢Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico dc incapacidad? st [0  NO £
+ XL (El tratamiento puede ser realizado en el 4rea de residencia? St '@ NO
XIl. Tiempo estimado para una nueva evaluacion: ' :
"~ 2aiies [7] S afos [ 10 afies (g
Luga y fecha: WU A Do "/\9 Sefp Mempng de 2005
i
. NI
) OLOR! } \ §< U SARMI ,
A P, SARION RO

rrOfo .
’ P'bl !‘I" .................. .. -r ---------

“irma del moa 1co actuante

R A R R

TSRO ),

~ ST Ry L haray

S LTTY P

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

Firma y sello del Director dcl Hospltal " Firma y scllo del Fiscalizacion Sanitaria

-«

“Las Islas Malvinas, Georgias v Séndwich del Sur, y los Hielos Continentales son y seran Argentinas”

iy



Provincia de Tierra del Fuego. Antartida ¢
islas del Atlantico Sur -
REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

Sr: Director del Hospital..............................

De mi mayor consideracién:

‘Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el fin de solicitarle tenga a bicn

_disponer se cumplimente elcuestionario que obra al dorso de la presente a través de la realizacion

del reconocimiento médico. referido a:

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE

DNIN /57 ped . 24 %  CLN —

L.C.N* 7 — LENe —
) DOMICILIO PARTICULAR

—r ‘4 772 purers
Calle.................. 2 NI Risoe. . Dpto~=. . Entrecalle..==.............coooii... y

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

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

Saludo a Ud. atentamente.

SCal .
..................... RERRA EASa T OO
5 -2‘;?‘:|irin rie Saturt

FFirma y sello del Responsable

Director de Fiscalizacion Sanitaria

“Lae Bilie Miilvinaa, Georgine v Séndwich dal Sur, y los Hielos Continentales son y seran Argentinas™
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CERTIFICADO N, /(7)?1 & -

. ART. 3¢ LEY PROVINGIAL N¥ 48 USHUAIA, DL de...i‘i’.':&h.ew..‘a‘ffff ...... de 4605

Wy

\

Domicilio:.MQMiET...@Z(/LM!LQ B2 NI ...Localidad:... (A 4/ 24«

Provincia ... 406 An l‘/'cu"—’/f)d ................. e ———— EE TR

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

.............. 926/5’??[/// SO
DISCAPACIDAD: j-i:./.:,..../.?.;3...,._.,/.5.-9.,.‘../.6.’.:.’.,./.5?:.&..:.../..\... S S 08 A
DESVENTAJA: 4.3 4.4, .5 e e 2 DL G GG
- L Aplo para Actividades — Crodo de Complojdad .
|- Méxirma Mediana Minima
Praclicas X
Intelecluales o ” ‘s
Sociales - ‘ - ~ L. X
“*ng)_oyrﬁvas ' , ' X

Observaciones: ............. e

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

Vaiidez del certificado:
(

vélido por 10 afos)

Permanente.
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CUMPLE LOS 16 ANOS, EL DIA:
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ONAL DE IDENTIDAD

KT "BEETME
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NOMBRES

soltera)

Aupisy O

Sello

L

94526

) §°las circunstancias en
que sea necesarlo probar I3 identidad de las perso« |- -
nas comprendidas en esta Ley, sin que pueda sef
suplido por ningln otro documento de identidad,
cualquiera fuere su naturaleza y origen. ) . -

Art. 13- Ley 17674

NACH

3 et

MERCOSUR

7

ELLIDOS (si oa Mmujer af de

OCUMENTO

IR S

Idias de haberse producido 1a n
lat. 47 - Loy 17.671.

-

= :

PARA NATURALIZADGOS
ARGENTINOS

T as e

Certificado de ciudadania expedido por el

Juzgado

Secretaria N°
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Oficina Ident.: .....

DOMICILIO:
—
Part. o Dpto.:
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Nacitn: oo o 3
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