
DOMICILIO PARTICULAR

	 N° 3STP-)  Piso 	 .Dpto 	 Entre calle

Calle 	 Barrio 	 Localidad

Provincia 	 <21¿	 e94,2 CP  '947--)  Teléfono

ri	 APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE
i

t. i t%/cf 0	 ¿:-,%,&	 10,..-5 -C' '	 .

r D.N .1. N° 3 6 4S2 :7k; V
L.C. N°	 L.E. N° 

	C.I. N°

t.4na Zajic
Médicina Láboral
-'84O M.M. 56ij
aborG: 654:

rul.N

Lk. MónfcaFrota ,—	
Ditetesde aitepaddad

Sub.delkérdliedeFonnedhe ekdue*
Lenisterb de SaludtD.F.

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

REPUBLIGI ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

ES CORA REL DEL ORIGINAL

CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL

Lugar y Fecha 	

Sr: Director del Hospital 	

De mi mayor considéración:

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:

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, Georgías y Sándwich del Sur, y los Hielos Continentales son y serán Argentinas"
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(Apellido y Nombre del s icitante)
Se han obtenido las siguientes conclusiones:
I. indicar enfermedad causal de la disminución de la capacidad:

0 .0 /..› 1."	 (7)--ca4	 0,2e ->>9,)	 (j,1)(2,

2./ 01.;,

VA É

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

Ministerio de Salud

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

¿C),'6	 (...56	 vc.v

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

h d•Z

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

III. Otras enfermedades:

"e e":32	 •edj.) 04/)

(Detallar tengan o no rHación con la enfermedad principall)

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

Total	 Permanente	 Porcentaje estimado: Va %
Parcial	 Temporaria	 (de incapacidad laboral)

VIL La incapacidad es de orden predominantemente
Físico	 111	 Mental	 _..,..U---	 Físico y Mental	 0

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

IX. Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 años o más, deberá indicar si considera
necesario gestionar la curateila (designación de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales
mayores de edad) é oio 4 1 tY-: i a -621,

.	 SI al	 NO	 O
X. ¿Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? sit O Nok,e1
XI.¿El tratamiento puede ser realizado en el área de residencia?	 sI [24. NO 0
xil. Tiempo estimado para una nueva evaluación:

2 años 0	 5 año	 10 años 0

de

Firma del médico actuante

DR. JOWGEWiS.QUVO
D1 ,ECTOR GENEWÁI"
M. 203 - M.N. 79255

HOSPITk.REGIONAL USHUN

Firma y selló ci0 Director/del Hospital
\

Firma y sello del Fis hz ión Sanitaria

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serán Argentinas"
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1. POSEEDOR DE ESTE DOCifilts40
CUMPLE LOS 16 AÑOS, EL

o	 Éirma Ifere Of. Secc.
La presentación del docbmento nacional de idenh-dad, ex pedidapor el legistro NaCionalde las Persó-
nas, será obligatoria pn todas las ci rcunstancias enqUe sea necesario próbar la • identidad de las perso-nas comprendidas en esta Ley, sin que pueda ser
suplicki-por ningún .otro docurnentq de identidad,
cualqufera fuere su.natur4le.ta,y,b.rigén..
Art. 13 - bey 17.671.•	 -

•Todas las parsonas-de existePciajisible o sus re-presentames legaleS;, comprendidae'-énla preSenteey, están . obligados, a cornunicar'.Vwfas -Ofitinasi
ionaTes, consulaes ci•otie

el "cambio de,clomiodjp",;itentrddejoi:.,treinta
'haberse produciddlánovedadV.--

•ey 17.671.
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• del interesado' ,lefflr)plookblyor.
Regiwunijv ¿I!,;1111ala

U

o , o
o	 o 

0 •
o

NaOido/a el	 /(2_ 	  en 	 O,-c,¿>111*() 
Part. o

Nacíón: 	

DÓMIDILIO:

Cálle:	 ;  	

	

N°: 	
Písp	 	 Monoblock;:'	 •

.3,44

Part.	 	 Provincia: 	 	 0.1.144)

Oficina Ident.: 	 1414 	
s3311 •

•
Identif. él día.:	 /  ky90. Fecha de expiraciów	 / 	

N° e CUIT o CUIL (si Jorresponde): 	 ......
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.	 ICILIO
Ca	 '.. 4.	 	 ..- ib-,,

•N. 5; :::a  -.Piso....._	  Dpto. 	
OiliCiaCIP-Pueblcy.

.Pal-lt. o Opto..: 	 ,,	 .1'.
—.....--#.;i5

B '¿	 ,	 "Monoblo... 	
Fi..rovincia:' 	 - n•••...	 	 -0f. Iden
Fechza_ -. -41 '-'°' MbIllat.,

Calle: 	 \7,/ 

15.1° • 	 Piso: 	  Dtito: 	
Ciudad o Pueblo: 	
Part. o Opto 	
Barrio: 	  Monoblock: 	
Provinc' 	  Of. Ident. 	
Fecha 	

Sello

o

CAMBIOS DE DOMICILIO
Calle: 	
N°- 	 Piso: 	  Dpto' 	
Ciudlad o Pueblo: 	
Part. o Cipto 	
Barrio: 	 Monoblock:
Provincia: 	  Of. Ident. 	
Fecha 	

Sello

Firma

Calle: 	

	  ISpto. 	N°. 	

Ciudad SPueblo: 	
Part. o Opto.: 	
Barrio 	 Menoblock:
Provincia: 	 Of.
Pecha, 	

Sello

Firma

- 8 -	 -9-

Firma
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Sello

La presentación del doclmento nacional
dad, expedido por e Registro Nacional de
nas, será obligatoria en todas las circuns
que sea necehario probar la identidad de-
nas comprendídas en esta Ley, lin.que
suplido pOr ningún otro documento de
cualquiera fuere su naturaleza y origen:
Art. 13 - Ley 17:671.

Todaslas personas de existencia visible o ?.'hírl'z
santentes legaies,-comprendides presente

e,atán,.obligados.-e.-ctifnunitar-.:'-eroos?:ofittnasz
plas;', 00naulareaWn .--,-lue,.--Ve: .hab iliten)Pc.9friIT-,Cernbie,,de.:„,dorriielliW--, ,dentro'..'	 trIiit

•,ersoTteducide,',faz-noYedai,
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Part. o Dpto.: 	

Nación: 	

DOMICILIO •	. • ..

Calle:  Ca-	 .›.t. 111z, N°: ... . . ...,. 	 4	 f

Monoblock- 	  4 4 :
Piso: 	  Dpto•	

Ciudad o PiiebloSJ.	 .111:1s. ...	 	 Barrio: 	
 oelo4

4000

Partlo apto  '	 	 Provinc ...« r	 	 04 0

. CIficirla Ident.: 	  	 ..)5s- /..'-k 	
•	 • •
• • • ,

. •

Identit. el día. • , .1 1z1 9-1-Secha de expiración:.	 / 	  / 	  ,/- a

a	 • 0 ,
b	 44

N° de -C-UIT o CU L (si corresponde): 	-.,

RagIrogCM11 Ra,
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»	 e*

TEL POSEEDOR DE ESTE DOCUMENTO
CUMfLE LOS 16 MOS, EL DIA:

Sello • Firma Jefe Of. Secc.
La presentación del documento nacional de
dad, expedido por e Registro Nacional de las Pérso-
nas, será obligatoria en todas las circunstancias en
que sea necésario Probar la identidati de las perso-
,as comprendidas en esta Ley, sin que pueda ser

suplido por ningún otro documento de ideptidad,
cualquiera fuere su naturaleza y orlgen.
Are. 13 - Ley 17.671.

Tod,ds las personas de existencia visible o su"s re-
p resentantes legales, comprendidas en la presente

' Ley, están obligados a . comunicar en las oficinas
seccionales, consulares o que se, habiliten como
teles, el "cambio de domicilio", dentro de los treinta
dies de haberse producido la novedad.
Art.,47 Ley 17.671,
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Nacído/a eI/Mbn,  gi  en  0 s kuula
Part. o Opto  . 	 '	 ) 	 Provincia:  í . .. ..-	 ii •...,,, •

Nación:.... 	 e(V-Ti Vt-CA.

' bOMICIti10:

calle .  C.-Ó-b0 Cje. (40 nos _ 	 •., •
N°:,..368u — .. , •

.a	 *

Piso: 	 	 Opto•	

Cludad o PuebIo:

Part. o Opto 	

Oficina Ident  • 	 )

Identif. el	 I ..q. <2 FeCha de

N° de CUIT o CUIL (si corresponde):

hi,)aka

.:\\*•

O•

• 4. •	 • •

*▪•	 •

Firma de interesado

cn
o
ID

en

o

-n

3
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2 7 MAR ‘i

Dre. Susa
en Med

9Z2
M.

7ajic
tabriral

,,M. 535
6545

. n••n••

CERTIFICADO N2

ART. 32 LEY PROVINCIAL. N248 USHUAIA, 	 de pm0

DESVENTAJA . 3

DEFICIENCIA. 	

DISCAPACIDAD.

k111,
\nstly,

'.9.7j.erwt ridamer,
rhICAdIrlico. (9914,

(31.4.17.7ieá

S UBSECRETARÍA DE SALUD PUBLICA
Dirección de Fiscalización anitaria Zona 2

CERTiFICADO DE DISCAPACIDAD

M.u.ij o z 	 St-5-11Ar-3) Q Apellido y Nombres:

DNI - L\1 -\LC -I N2	 Edad: 	 4i7át	 •Sexo.
Fecha de nacimiento . 	 / 	 / n	 Estado civil: 5

Domicilio: 	 [trINJO 381/0_	
Localiciad: 'CI.OVAt14. 	

Provincia 	 Tfgp	 JL 111‘,3 

Causa del daño (diag. final o presuntivo) 	 t. A_ÇP-CLp ob '7.3.jé-	y	 cz,„,kk(tx.--c/3 ,

Apto para Actividades
	 Grado de Complejidad

Máxima	 Mediana	 Minima
geomalwa~

Prácticas

Intelectuales

Sociales

Deportivas

Observaciones: 	

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

Validez del certificado:

Permanente	 (válido por 10 años) 	 Temporario	 Válido hasta el o5 
Requiere libre estacionamiento	 SI E	 NO

Tiene necesidades de prótesis y/o elementos ortopédicos 	 SI E	 NO
Requiere vehículo adaptado	 SI D	 NO

ESTE CERTIFICADO NO ES VALIDO PARA LA OBTENCIÓN DE BEN FlCl.S PREV IONALES
It-

4410).
tja•

Firma el Presidente de la Junta Médica 	
Firma de laAutoridad Sanitarie

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich dél Sur, son y serán 4 rgeminas -
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