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en:
	 IX.-PR(IEBA: Que hace a nuestro derecho y consiste 

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 
acompañan,se agreguen en autos las mismas y se proceda a la devolución de la documentación 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 acompañan. 

3) Por deducida la petición de divorcio vincular en los términos y con los alcances de los artículos 214 inc. 2 y 232 del C.C.- 

4) Previo lós trámites previstos en el C.P.C.C.L.R. y M. • se digne VS. dictar 
sentencia conforme el derecho invocado, homologando los acuerdos 
expresados supra. 

5) Se decreteñ las costas en orden causado.- 

Proveer de conformidad. 

SERA JUSTICIA 
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Firma y sello del Direetor del Hospital
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Firrdel .rn ico'actuante 

C. AVULSKY 
455 

Ushuala 

S 5 Minislerio do.t Salud 

1531 - 3/7 

Provincia de Tierra dcl Fucgo. Antártida c Islas del Atlántico Sur 

República Argentina


Ministerio de Salud

Del Reconocimiento Médico efeetuado por este Servicio a: 

AU 1-)1 )0	 44(..)  
(Apellido y Nombre del beitante) 

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

c.RDS 9-11,..lee 	  

O	 Visual o 
0	 Auditivo Ej 

IX. Si la discapacidul 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) 

II. Tipo y grado de secuelas aini .eas de la misma: 

Al presente certificado médíco deberá adjuntase 
Resumen de historia clínica .1T 
Exámcnes de laboratorio actualizado 
Tratamientó Indicado 

III. Otras enfermedades: 

(Detallar tengan o no relaciów con la enfermedad principal) 

IV. ¿Hay incapacídad para el desempeño de sus tareas laborales habituales?	 Si 0 No 111 
V. En caso de mcnores, ¿hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si o No o 
VI. La incapacidad es: 

5  Total	 fermanente al	 Porcentaje estimado: 74-0 1.% 
Parcial	 Temporaria U	 (de incapacidad laboral) 

VII. La incapacidad es de orden predominanternente 
Físico	 0	 Mental	 El	 .	 Físico y Mental	 111 

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

Si	 O	 NO 
, X. ¿Un tratamiento adecuado .P.Oede modificar el diagnostico de 

xi. ¿El tratamiento puede ser realizado en el área de residencia? 
XII. Tiempo estimado para una nueva evaluación: 

' 2 años	 5 años 

Luga y fecha: 1/W1Ai A	 D Je • Set e	 de

o NO fT1 
NO EJ 

10 años 

ET 
incapacidad? St 

SI 

Firma y sello del Fiscalización Sanitaria 

"Las Istas Malvions, Georgins y StIndwich del Sur, y los Hielos Continenta les son y serán Argentinas"
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#15. 

9114.1, 
Provincia dc Ticrra del Fuego, Anuidida 

Islas dcl Adaniico Sur • • 
RE • I A RGEN7.1N..1 

MINISTERIO DE SALUD 

CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL 

Lugar y Fecha 	  

Sr: Director del Hospital 	  

De mi mayor consideración: 

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

APF,LLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE 

(50 

D.N.I. N"AVJ2 riCI , ? / rf	 C.I. N° —. 

•L.C. N" "..---	 L.E. N° — 

DOMICIL1O PARTICULAR 

Calle 	 -----7—N0 --1.1 	gisn'..5 . llpto  -5- Fntre ealle  —	 y 

(i...)17;°Q1c70-- Localidad 	
djf7t,/,71-7.›)	 — 

Calle 	 Barrio 

Provincia  /-	 Clej	 ' / -"------CjC) 	CP  9 --)  Teléfono  / S </ 9 (56 -5- P --*

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

Saludo a Ud, atentamente.

a aación 
S aaarrjOhrtGard " 

rIe sam 
Firma y sello deTIZejonsable 


Director de Fiscalización Sanitaria 

"1400 110Ii.vo	 ClovIrginfq y	 dol Sviry y	 í l kJo s Continentales son y seran Argentinas -
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SUB SECIRETARÍA DE SALUD PUBLICA
Dirección de Fi scalización Sanilaria Zona 2 

CERTIFICADO N 9 . . .. 

ART. 3 9 LEY- PROVINCIAL N948

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD 
Apellido y Nombres: 	 .4 1-) -9-i	 o  
DNI - LE - LC	 N9 ib" t<0	 (I 	 Edad:  (i(" .	 Sexo• 	  Fecha de n acimiento: 	  / 	  / (r0 	 Estado civil: 	  
Domicilio: 	 610/tuni) 1//j3 	 Localidad•	 (-)J  

Causa del daño (diag. final o presuntivo) 	 • 	 c..oá	 q,f14C•te 
.1 

Provincia 	  

• DEFICIENCIA:).;/.72.9 	 /-1b.`2,	 .//1`1 , 
-r 
„9-T1/407	: 

2 .5-2	 2 .6.  26  / / 

DISCAPACIDAD: 	 /9-13	 •(-) /(52.	 if 	 ... 

D ESVENTA jA:	 3 	 ¿i• 

	

Aplo para Actividades
	 Grado de Gomplejidad 

Máxima	 Mediana 

Prácticas 

Intelecluales 

Sociales 

Deporfivas 

Observaciones:

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

Validez del certiticado: 
P e r manente.	 (válido por 10 años) Temporario	 Válido hasta el 

jilf 

f ,/./ 
'1... FU N C:',' . .":':".:...).	 :.:

	 EnT1HCA Otif:. 

•-•.................~...,........1~... 

.; 41,4	
" ;•..:-.—:' : '..-..: ' . ;"*" •:: r; -i• 11 " : •••-.-"-. , 5, ................ ....... ••„.1.(.-,-(1,-Cl,.."

. :-." ..

	 .....	
•-• ....... ...;-.	 - . 

.,A...0(...c.1 

	

i.,. ............ ,,....;:,.il.i../349,Y,O..'..
	 ....Y ES LEGITI 

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

PO n 1:1AP il n' ....: ._)0 rns'i .t, EN 1._ ),, : .:1.1EGENCIA.	 p n'12()
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EL POS EDORDE ESTE DOCUMENTO
g • CUMPLE LOS 16 AÑOS, EL DIA:	 I!	

o
< o 1-1 
o 15 d '	 /	 It	 ir.	 0 ....¿ 
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La pre sentación del documento nacional de identi-dad, expedido por el Registro Nacional de las Perso-nas, será obligatorla en todaS las circunstancias en 
que sea necesarlo probar la identidad de las perso-t nas comprendldas en esta Ley, sin que pueda ser suplido por ningún otro documento de i dentidad,s cualquiera fuere,tu naturaleza y origen. 
Ad. 13. - Ley 17.671-7- 

Todas las personas de existencia visible o sus re-; 
p resentantes legales, comprendidas en la presente Ley, están obligados a comunicar en las oficlnas secoionales, consulares o que se habillten como 
tales,•el "camblo de domicilio", dentro de los treinta 

Z 
días de haberse producldo la novedad. 
jr-trt. 4 - Ley 17.671. 
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PARA NATURALIZADOS

ARGENTINOS 

Naturalizadola el 	  de 	  

de 	  

Certlficado de cludada.nia expedido por el 

Juzgado 	  

Secretaría N° 	  

Sello

Firma 

2
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,._. CAMBIOS DE DOMICILIO 
CallerS?..1 5.3.M- aTakla	  

' N° • a.	 E.	 Piso.	 Opto• 	  
Ciudad o Pueblo: sli...1.at.....41.11. .... 5 . .Q.Y.b.k: . N.0 	  (.3 • Part. o Dpto VC--' bts k) 1A. 	 k)	  - Barrio:  • 1 	 Monobrock: ' ProyinciÁ..)0.117"..a..011.›, 	 Of. Ident. 

•• Fecha ..0..Z..,..0..',15,,...D.41).A 4 
Sello .	 ..b../---.4.... 

Calle: 
• No... ................... Piso: ................... Dpto: 	  /- 

Ciudad o Pueblo: 
Part. o Opto  • 
Barrio: 	  
Provincia: 	 .... Of. 
Pecha .......... .. ... .... 

\

Firrria 

1531 - 7/7

••••

'.`CAMBIOS DE DOMICILIO 

	

.....	 .	 ....... • 0611- . •Piso: 	  Opto: ......	 ......... i tfOludad o Pueblo :- 	 pr‹.	 — 
r.	 n•`.  

%;Patt. o	 1.1..SYt C14/  
waarrio: 	   	 Monobloc5:z .. llrovinciat ".1..1.47 rv, 	 	 Ident. ......... .. ....... Pelha	 .... 

,Ntio	 •	 1-	 k 

	

.........	 . . .......... -
Firma 

Calle;	 . 	  
P 

Ilfiudad•o Ptie 
Art. o 

ft3(3010:5.11.4... 
1Provincil; 
kecha

Sello

iso:  ---- 	 Dpto: ........ 

Ho4tA 
.......................... 

MonbiQC-e. .	 ..7 

APof. Ident.	 .. . 
- 

1;,., •	 • 

- 9

....... 

monoblock:
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