Provincia de Tierra del Fuego, Antartida e
Islas del Atantico Sur
REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

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

Sr: Director del Hospital

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

R . - oy
De 1 mayor consxderacmn:

» : 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 realizacién
del reconocimiento médico, referido a:

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE
SGor lores . /@5' g - -

DNIN® 836 @52 Zp 9 CILNe

LC N | ~ LEN°

DOMICILIO PARTICULAR

Calle.E%.2 /Jw’/?av N°.26%_Piso....... Dpto....... Entre calle............................._. y
Calle....ooooeo Barrio 25242 Wsfs Localidad,., (P4 swia
Provincia, (/e .?...‘?."f./..??.e?.‘?.............CP..%.’/.Q...Teléfono...../z.é.‘f&..c.f‘.’. .............

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

Saludo a Ud. atentamente.

-

Uyen pugana Zajic
Zsp\er Meédicina Laboral
ALNDRE840 M.M. 564

Wi Yabora: 8561

Firma y sello del Responsable

Director de Fiscalizacién Sanitaria

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, y los Hielos Continentales son Yy seran Argentinas”
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Provincia de Tierra del Fuego, Antartida e Islas del Atlantico Sur
Republica Argentina
Ministerio de Salud

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

ﬁf/jozé"”‘& (0. @HZ 1756 482 767

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

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

Of/”m//bewé/ /@7975”“5 coeeni% Bonrmo Moenuof.

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

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

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

Al presente certificado médico debera adjuntase
Resumen de historia clinica /D/
Eximenes de laboratorio actualizado O0—
Tratamiento Indicado

1. Otras enfermedades:
| ﬂéz 290 o Ao 2y ez:»p ea//o o4
v &

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

IV. ;Hay incapacidad para el desempefio de sus tacgas laborales babituales? Si Ne (I
V. En caso de menores, jhay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si No
VI. La incapacidad es; ‘
‘ Total /B/ Permanente ﬂ/ Porcentaje estimado: 7O
Parcial Temporaria : (de incapacidad laboral)
VII. La incapacidad es de orden predominantemente
Fisico O Mental L3 Fisico y Mental O
VII. En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ja qué tipo corresponde?
Motor O Visual |
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 : a
. st K& NO O _
X. ¢Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? st [0  Noi£]
XI. ¢El tratamiento puede ser realizado en el area de residencia? S @ NoO O
XiI. Tiempo estimado para una nueva evaluacion: '
/7 2 afios [ 5 1
18D o
Lugar y fec c& {M 2 /’< K’ de 207,
. 1 ce®°
J "“'ﬂ \
Eepse o
)w N \( 3 ¢ o
corroen .. ............... : .......................... X {! o 1“ ....................
Firma del médico actuante M;

DR. JORGE LUS.QLIVO

Ds RECTOR GENERAT
203 -M.N. 79255)
HOSPIT REGIONI‘L USHUA}

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

Firmay seHo del Dlrector del Hospital Firma y sello del Fis hz 10n Sanitaria

/ N\

" B e e

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y seran Argentinas”



EL POSEEDOR DE EST
CUMPLE LOS 16 AN

/ !

N

/
/

Sello. "-" . Firma Jefe'Of. Secc.

La presentacion del documento nacional de identj- | |
|dad, expedido. por el}egistr‘o Nacjonalde las Persg- | .
Ina .

8S, sera obligatoria ¢n todas las circunstancias. en
‘lque sea necesario ‘probar la'identidad de las perso-
iinas: comprendidas. en esta Ley, sin que pueda ser

suplido-por ningan. otre 'dog imento . de identidad,

{cualquiera fuere ;u.na_tural'e;ﬁa,y.k;rigén.-
Art. 13 - gy17.671. - '

rsoéas.de existen
¢ egales; comprendid
‘estan . obligados; a |l

& S N

ofnraiem

ENTIDAD -

CIONAL DE ID

7 8l.de sol l'o‘ra!lf
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Ciuc}bd o Pueblo: .
Part. o Dpto.: ........ :

Monoblock: ................
Of. Ident. ...

Ne: . Piso:

Ciudad o Pueblo: ...,
Part. o Dpto.:
Barrio: ........
Provinci\a: .

N e, [T Pisog ..... e
Ciudad o Pueblo: ...\

Monoblock: ...............
. Of. ident. .




,.\,"
Sello

5,

2 lfae presentacion, dé cchmento nacio al
dad, expedido-pore Reg:stro Nacional d
nas sera obhgaton todas i

,suphdo por ningin aétro: .documento Ue
Jcualquiera fuere su natucaleza y origen.

AT 13 Ley 17 871.
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Nacudola el. :1" \f_.:\"’ .en. ?\) (’\\’B NQ‘\\QS "E’;‘;

Part. 0 DPLO.: cimrrrrringpmgerecisens T Prowncta ...... reeerinenis il
Nacion:.. Q
L
DOMICILIO -....° }
Cane (& \90 &2—\‘\&‘ SO, 2)3&@‘
.‘.'.Monobiack riene .

c|udadoPuebIo;\)&\\J~) X ian .. Barrio:
Pam\o Dpto.: '

"\Ofigiha Ident.: .

A |
ldentif. el dia.. &Y
No'de TUIT.0 CUIL (si corresp_onde).
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» ; —
£L POSEEDOR DE ESTE DOCUMENTO
CUMPLE LOS 16 ANOS, EL DIA:

/ !

. Sello - Firma Jefe Of. Secc.

La presentacion del documento nacional de identi-
dad, expedido por el Registro Nacional de las Perso-
nas, sera obiigatoria-en todas las circunstancias en
|GUE sea necésario probar la identidad de las perso-
nas comprendidas en esta Ley, sin que pueda ser
suplido por ningin otro documento de identidad,
_cu’alql;nera:fuere Su naturaleza y origen. - .

Art 13 - Ley 17.671.

Todds ias personas de existencia visible o su’s re-

- |ereSentantes legales, comprendidas en la presente
"iLey, estdn ©bligados a-‘comunicar en las oficinas
seccionales, consulares o Que se habiliten como
. -jtales; ef "cambio de domicilio”, deritro de los tréinta
{dias de haberse producido la novedad. :

‘MERCOSUR

Art. 47 YLey 17.671. ‘
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Part. o Dpto.

Naci'én:‘../A SWM‘
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Part. o Dpto.: ............ -
Oficina Ident.: ... } Tt S

Identif. el dia. ../.’4. q/O&Fecha de
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e, titeerer ol L-;t‘ terre ol tsz‘;wyo, (‘/’g-n/a'fx/f(/a-
“ QP;/(!IJ el CAlhetntico Fu

.Qgﬂ/f.l///l‘c& A, *pendeear

SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA
Direccion de Fiscalizacién Sanitaria Zona 2

CERTIFIGADO Ne. / ........ -

ART. 32 LEY PROVINCIAL Ne 48 USHUAIA, O3 de JuMio de 505

Apellidoy Nombres: .... Mug 22 o5s.. QTRARD ©

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

DNI-LE \LC-8INe ... 36452 Tg> R Edad: .12 4% sero. Mscowrs
Fecha de nacimiento: /{Q .42, £1.. Estado civil: ..52CE8Ro TR
Domicilio: .. (A%e. 85, a0 2820 Localidad: ."Uskuala
Provincia ..... 7(€M4b31%€30 .................

Causa del dafio (diag. final o presuntivo) WWMIA“”””&U”[‘Z’(} £ W connluety

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

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

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

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

DESVENTAJA: ... &/3 ........................................................................................................
Grado de Complejidacl
Apto para Actividades Maxima Mediana ' Minima
| Practicas . >§ _
Intelectuales | )f ,
Sociales . : >§
Deportivas ' >(
Observaciones: e e

(Segun el manual Ae Clasificacién Internacional de Disc., desv. y minusv.)
Validez del certificado: : o
Permanente R(vélido por 10 anos) ~ Temporério ['_j Valido hasta el @g /%7 / .;24..@/5'
Requiere libre estacionamiento S O NO [
Tiene necesidades de protesis y/o elementos ortopédicos - SI D ©  NO [X
Requiere vehiculo adaptado st [] NO [Q

ESTE CERTIFICADO NO ES VALIDO PARA LA OBTENCION DE BEN FICIQS PREV ONALES
I, LA

Firma de laAutoridad Sandtaria

“Las Islas Malvinas, G eorgias ¥ Sendwich del Sur, son Y seran Areentinas ™
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