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Ushuaia, 10 de Abril del2012
Sr.Presidente del Consejo Deliberante:

Me dirijo a usted con todo mi devido respeto, con ei motivo de
solicitarle la eximision del pago de los derechos del cementerio Parque
,el numero de orden es 59/1993 porque yo me encuentro con una
discapacidad que me impide trabajar .

Junto a esta nota le envio el certificado donde consta mi discapacidad
y presente todos los certificados en renta.

421796 Consejo Deliberante.
Bloque Partido Fueguino ( sr.lalo cardenas)

Jose victor Mufioz Vera

CONCEJO DELIBERANTE USHUAIA
D.N.1:18.741.880 MEBA DE ENTRADA LEGISLATIVA

DIRECCION:Cabo de Hornos N°3880

TEL:44560C (596 Y668

Saludos atentamente.

------------------------------------------
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Provincia dc Ticrm del Fuego, Antartida e
Islas del Auantico Sur
RIEPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

7 AV /o
i Lugar y Fecha..... &7 Ao v 37 /) il

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

Stz Director del Hospital

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

. - s .,
De mi mayor considéracion:

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 realizacion
del reconocimiento médico, referido a:

M APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE
’ . R ¢
,,J'/f/;'l/./:f, . r e ’{//./.l‘:—’:"‘;/ﬁ . /()S(‘ b
DINLN gl Yol pue C.LN°
[..C. N°® L.E.N°
DOMICILIO PARTICULAR
Calle............oiien, N Piso........ Dpto....... Entrecalle...............cooviiinin y
. - ///(//’09(&/ (it s

Calle.....ooo i i, Barrio. .o, Localidad....”” RO .
Provincia. R e el 7:/ R CP.. f%%?f‘:"?.’feléfono .................................

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

Saludo a Ud. atentamente.

-

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

Firma y sello del Responsable

Director de Fiscalizacion Sanitaria

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

el Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

v-.-L\r,.....-......a..,.................»..............---.....--...............-..-.. ................

{Apeliido y Nombre del solicitante)
Se han obtenido las siguientes conclusiones:
. mdicar enfermedad causal de la disminucién de la capacidad:

Al presente certificado médico debera adjuntase

Resumen de historia clinica ]
Exdmenes de laboratorio actualizado ]

Tratamiento Indicado

L]
] }g Y

i Otras enfermedades:

LB

TN h s e haersatearndnacsaneabAInan e #beoscosoboennennonoacso 0B snaan as bavoocooessesanobno0000n e

(Detallar tengan o no relacién con la enfermedad primcipal)

....... secesasrsasnnonnes

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

IV. jHay incapacidad para el desempefio de sus tareas laborales habituales? Si ] Ne O

V. En caso de menores, ;hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? §i 1 Ne
VI l.a imcapacidad es:

Total ) H Permanente jg Porcemtaje estimado: - %

Parcial Temporaria (de incapacidad laboral)
Vii. La mcapauda@ e¢s-de orden predominantemente

Fisico ,B Mental U Fisico y Mental 3
V. En caso de ser una incapacidad de orden fisico, (@ qu€ tipo corresponde?

Maetor 3 Visual 1

Viseral ] Auditivo N

tX. §i la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 afios o mas, debera indicar si considera

necesaric gestionar fa curatela (designacion de un representanie legal en caso de solicitantes alienados mentales
mayores de edad)

S ] NO ]
X. ;Jn tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? St [J NO
AL, 'iizi tratamiento puede ser realizado en el drea de residencia? S [ NO 3
Ait Fiempo estimado para una nueva evaluacién:
2 aftos [ S afios [ 10 afios [
Lugary fecha: T T B

P

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

ORGE LUIS OLV0
2 (Y:Sl ff (»% 79255,
STOR GENERAL ™,

L RER USHUAIA

.

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

Firma v.sello del Director deﬁ Hospital Firma y selio de} F iscalizacion Sanitaria

‘Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y seran Argentinas”
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Provincia de < Trewra ded (?%ayo, CApbe rlicder
e CFilas del STthdntico (“%M
:%e/uié/d:a Ocﬂtymtﬁ,}m

MINISTERIO DE SALUD
Direccion de Fiscalizacién Sanitaria

ART. 3° LEY PROVINCIAL N° 48 usHuaia AT g ENELo

CERTIFICADO DE DISSIAPACDAD
Apeliido y Nombres: Hyn 02 VElA (\’of’e V‘OTO/{

Grado de Complejidad

Apt a activi
pto para actividades YTV Viediana

Minima

Practicas ><

intelectuales é(

Sociales X

Deportivas

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

Validez del certificado:
Permanente JE (valido por 10 afios)
Requiere libre estacionamiento S I:] NO

Tiene necesidades de prétesis y/o elementos ortopédicos Sl D NC}

Requiere vehiculo adaptado Si D NO E}

ESTE CERTIFICADO NO ES VALIDQ P

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

!
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l @ Este certificado es unico e instransferible, no podra ser retenido por otros. Para todo tramite
utilice fotocopia del presente "NO ENTREGUE EL ORIGINAL"
® Encasode extravio debera presentar denuncia policial para obtener una constancia que lo
supla.
@ Este certificado es provincial con alcance nacional, para mayor informacion dirigirse a la
comision provincial coordinadora para la discapacidad.
@ Para todo tramite o gestion que realice debera ser presentado conjuntamente con docu-
mentacion que acredite la identidad del titular.
® Este certificado tiene valor unicamente para su titular. En caso de hallarlo en la via publica,
se ruega entregarlo en la dependencia sanitaria mas préxima.
.
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