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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
acomparian,se agreguen en autos las mismas y se proceda a la devolucién de
la documentaci6n 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 y 232 del C.C.-

4) Previo 10s tramites previstos en el CP.C.C.LR. 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
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Provincia dc Tierra del Fucgo. Antartida c Islas del Atlantico Sur
Republica Argentina
Ministerio de Salud

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

(Apellido y Nombre dei solicitanie)
Se han obtenido las siguientes conclusiones:
I. indicar enfermedad causal de la disminucion de la capacidad:
o cosis Oeli®anle. USRS

Al presente certificado médico debera adjuntase
Resumen de historia clinica )
Examenes de laboratorio actualizado 0
Tratamiento Indicado =

l1I. Otras enfermedades:

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

IV. ;(Hay incapacidad para el desempefio de sus tareas laborales habituales? Si Xl Ne O
V. En caso de menores, ¢hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si [ Ne

VI. La incapacidad es: P
Total g Permanente @ Porcentaje estimado: ~{£) 4 R4

Parcial Temporaria (de incapacidad laboral)
VII. La incapacidad es de orden predominantemente
_ Fisico O Mental &d - Fisico y Mental O
VIIIL En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ja qué tipo corresponde?

Motor 0 , Visual O

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 (designacion de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales
mayores de edad) o

st O NO xd
. X. ¢Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? st [J  NO
+ XI. (El tratamiento puede ser realizado en el area de residencin? st @ NO O
X1l. Tiempo estimado para una nueva evaluacion: ' '
2 afos [ 5 aioes [ 10 anos [
Lugany fecha: WHUB A 50 de Sep\aemmypg de 2005, -
. . - i
ik, aro N U SARMIENTC
P SATION T Aeoa
\.l‘&’ 'Fl'ln'p' ?‘gf}‘[ ............... DO S “ .'. . '-:---7 -.},-/- : - .. . .\ i e
Firma del médico actuante

. L ? L
“irma del médico actuante

MULLER i e’
]sl";s-'.l ;,, A
2oy o MK DG g
~ """Li“lt;’:‘l.:!: s i ’-"‘-’)"-r‘x' cane o
Y i amaitaliz Ushuala
A 3 § Ministerio de Saiud
Firma y sello del Director del Hospital " Firma y sello del Fiscalizacion Sanitaria

o

“Las Islas Malvinas, Georgias v Séandwich del Sur, y los Hielos Continentales son y seran Argentinas™
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Provincia de Tierra del Fuego, Antértida ¢
Islas del Atantico Sur -
REPUBLICA ARGINTINA
MINISTERIO DE SALUD

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

De mi mayor consideracidn:

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

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE ]

5 _ O | —

Dol sro  ATO

DNLN /37 pe . 247 CIN —

LC. N7 — :  LEN T
DOMICILIO PARTICULAR

A "7”‘ l/A 7 e
Calle................. 4 N2 Pise. lD Dpto ~=...Entre calle..s....ooooooi y

e Gollir oo

Calle........o . Barrio. /7. ... o LT [ocalidad...&7.57. 0.7 0.

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

Saludo a Ud. atentamente.

P o a v e
..................... e Dy VBN b
c.'" ,zn;qozfin e Salud

Firma y sello dé:]"Responsa ble

y

Director de Fiscalizacion Sanitaria

“Lap Il Miilvinas, Cearginn v Séndwich del Sur, vy los Flielos Continentales son y seran Argentinas™



e /2/

1531 - 5/7 o §¢<\@3?
) s y ' N\
X p st meia e Sharra ol L}Cufya, CA teirbect o (7\ o
- G-{)J/r.ru' el 'C/"f{//r'{n./(}:o '95’4% _ OQ:\
_Qgr' /vr/%’,/c}ca (“'/% ):‘7'?4/1/(1/” : ' 0$b
' o ?‘3’\?
SUBSECRETAR‘A DE SALUD PUBLICA \}b'
Oireccion de Fiscalizacién Sanitaria Zona 2 ' ¢ ¥
: »
CERTIFICADO Ne. ... /G 7L.. ®
ART. 3° LEY PROVINGIAL Ne 48 USHUAIA, 24 4o ...&[;(&fﬁ\.«‘_.e&.u. bt e le0S
CERTIFICADO DE DISCAPACIDA'D'

;\pellido y Nombres: .......0 ﬂumc)"\)t‘\dfv’ ..................................................................

DNI-LE-LC-CINe. /A 8kQ 24 v Edad: . 49, Sexo: Marcu b s

Fecha de nacimiento: .2+ e Estado civil: ........ ()”\QQ\) ..........................

Domicilio: MOVTE. Calliaeny. 7o ¥ .. Localidad: .. (A A/ 270

Provincia ... e —\*/’CUQ/(‘)J ................. AR S [T ST

Causa del dafio (diag. final o bresuntivo) L TGTLONIN \w ebnale.
DEFICIENCJA:/;./.72.-.27../.?.!'3.5,,../.’.(8-.2 ...... SBN LIRS 2581, 26 264
# ” ! 7 L -
.............. 'Q‘ZQ (Q'?/ .
" DISCAPACIDAD: J%:/,;,...,./.?.;3...,..,/.5,.92./..../.6’,:./.,.zh?z.&iﬂ...z;i:’.,iﬁy.../.JL’-..‘?T;,.../.J?,K ..... A5 |
DESVENTAJA: 4.3 5.4, .. Pk 2B G R GG T
!‘ . .Grado de Complejidad
. Aplo para Actividades - -
Maxima ) Mediana KMinima
Practicas X
Intelectuales o L
| Sociales | L N 4
Deportivas 1 - ‘ X
Observaciones: ............ e e e

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

¢ Py 3, F".?L/
Permanente. (valido por 10 afios) Temporario [] Valido hasta el 20,08, is
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EL POSEEDOR DE ESTE DOCUMENTO |
CUMPLE LOS 16 ANOS, EL DIA:
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DE IDENTIDAD
I\roeq

NACIONALIDAD

NOMBRES

Sello Firma Jefe Of. Seec,

La presentacion del documento nacional de identi-
dad, expedido por el Registro Nacional de las Persg..
nas, sera obligatoria en todas las circunstancias en
'|que sea necesario probar la identidad de las perso« |
nas comprendidas en esta Ley, sin que pueda sei
suplido por ningin otro documento de identidad,
cualquiera fuere su naturaleza y origen. . :

Art. 13 - Ley 17,674~
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ELLIDOS (si as

OCUMENTO N

Todas las personas de existencia visible o sus ra.
presentantes legales, comprendidas en la presente
Ley, estan obligados ‘a comunicar en las oficinas
secoionales, consulares o que se habiliten como
tales, el "cambio de domicilio”, dentro de los treinta
dias de haberse preducido I3 novedad. ‘)

|t 47 - Ley 17.671.
S ey 17671,
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