
CONCLIO DELIBERANTE USHUAIA
MESA DE ENTRADA LEGISLAT1VA

ASUNTOS INGRESADOS 

FROhajakraia-Hel.--ii	

Numero:	 2_. 	Fojee:  3 

Glredo:

Recibldo:

Firma

Ushuaia, 10 de Abril de12012

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 (	 cardenas)

Jose victor Muñoz Vera

D.N.118.741.880

DIRECCION:Cabo de Hornos N°3880

TEL:445600
	

(9--,<)'7c(1)
Saludos atentamente.
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Lugar y Fecha

Provincia de Tierra dei Fuego, Antártida e
islas del Adántieo Sur

REPUBLIC1 ARGENTINA
MINIST ERIO DE SALUD

CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL

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:

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE

D.N.I. N°. .,. .	 , .„ ,	 C.I. N°

l.„C. N" L.E. N°

, DOMICILIO PARTICULAR

Calle 	

Calle 	

Provincia
L
	 -- '''''' ''' -	 '

N° 	 Piso 	 Dpto 	 Entre calle

Barrio 	 Localidad
,....	 ,

,	 '''	 -; c-	 '>''.':,;) 	 CP 	 :`'-' ll"	 Teléfono 	

i„,,,

y

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, Georgias y Sándwich del Sur, y los Hielos Continentales son y serán Argentinas"
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"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serán Argentinas"

Del Recorioeimiento Medico efectuado r este Servicio a:

111

Al presente certificado médico deberá adjuntase
Resonnen de historia díniem LI
Emaloarales de Lhoratorio actualizado
7ragamiento Hwdiead

i.ugar y fecha: de 20 	

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

Diatisterko d Salud

/Apellilido y Nombre del sogichante)
Se han obtenido las siguientes conclusiones:
IL Indicar enfermedad causal de la disminución de la capacidad-

-

•

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

1111. Otras enfermedades:

(Debt[lHorr Cengan o no rellación con lla enferaraedad principall)

.,10R131:E: LUIS
.79255

'1)i^ ,11:1CTOO, GENERAL
USHUMA

.......	 ......
Firma y„sello del Director del Hospital Firma y sell 

n.
• • •	

............ 1,5019111~ eq1r,11.P.r1.,

Sanitaria

0

IV. ¿Hay incapacidad para el desempeño de sus tareas laborales habituales? 	 Si . „.:0 No 0
V. En caso de menores, ¿hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si 0 No 0
vri. La incapacidad es:

_,--.,--'
'irohal	 Fer wit211rUelae E{.,
Pardall	 Tewlptwarp131

Viii. La incapacidad es-de orden predominantemente
Hslico	 Mental

adol	 %Poreentaje esti
(de eapaeld d Lboral)

Vill. En caso de ser una incapacidad de orden tisico, ¿a qué tipo corresponde?
Mertor	 0	 Visaual	 0
Vilseirall	 0	 Auditivo 0

IX, Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 años o más, deberá indicar si considera
necesario gestionar la curatela (designación de un representante legal en easo de solicitantes alienados mentales
mayores de edad)

sll	 0	 NO	 0
X. ¿Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? Sil 0	 NO E1
X 1. ¿M tratamiento puede ser realizado e el área de residencia? 	 S11 [3. ,.- NO n
ydl..il'iempo estimado para una nueva evaluación:

C2 u1© El	 5 ños 0	 110 arflos 0

Físico y Mental	 CI

• ,.

'	 41-1:	
•fl/N n'I‘v

, •	 a,

01. N.14'9 1 /15

Firma del médico actuw.nte

,

Firma del rriél/W6aéluante
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Y4ovincia (77Xe~a del (7011 o, CDVittd-wlida

e Cg/ad. hIps.;/tuntic, (7.9,;„

:Wefra/ierz PSY2egewnte

MINISTERIO DE SALUD
Dirección de Fiscalización Sanitaria

CERTIFICADO N° . 	:.22) 

ART. 3° LEY PROVINCIAL N°48 USHUAIA,  11  de  5-A) --1(2  de 20  it 

QERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Apellido y Nombres:  Pl UkOZ Ve-alA	 ..1---- VCC-112i 
D -LE - LC - C1 N`) .  11ZY-- 2-1-1 '51'.90 	 Edad: 	 4-- 	 Sexo: 	 d-k_ 
Fecha de nacimi nto:  OIF' / 2  I < 49"Estado civil:  Cdítá 

Domicilio:  C8	 de. 11,514.4.,i) 4.) 9- 39 (.).
Localidad.

Provincia: T 1 €A-U1--

Causa del daño (diag. fi I o presuntivo) 	
‘..1 elq-P-e.~.. .uo iti.,..2,..

1/;>) ,5)	 f 5"DIL t+i-U•kr,o c1.2-11,4-1-,p

DEFICIENCIA: 	 9-1.6

_Z	 9- 1 —DISCAPACIDAD:  4

DESVENTAJA . 4 . o	 2 . 1z - °1 -

Apto para actividades Grado de Complejidad
Máxima Mediana Minima

Prácticas ><

intelectuales

Sociales

.	 Deportivas

aPr• •¿jr	 "lor/9*Obse vaciones: 	 •	 • 4 •
o	 ez147-2,42imS-u- c(re ,eut,ti.

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

Validez del certificado:

Permanente	 (válido por 10 años)	 Temporarío	 Válido hasta el 	 /0-1  174
Requiere libre estacionamiento	 SI LIII	 NO 121

Tiene necesidades de prótesis y/o elementos ortopédicos 	 si 111	 NO
Requiere vehículo adaptado 	 SI n	 NO

ESTE CERTIFICADO NO ES VALID LES

Firma del Presidente de la un"113444""-1141a"7"113t:11191:;115iclild3:112181")"' 

79 M.F1 2')(1 592, 'o/	

Dra

:

	

91	 r aMy 6.1 \5114. 5"

Firma de la Atitoridad	 ria

LAOBTENCIÓIII DE BENEFICIOS PREVIS

s117U

"Las Islas MaIvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serán Argentinas"
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1	 4 Este certificado es único e instransferible, no podrá ser retenido por otros. Para todo trámite
utilice fotocopia del presente "NO ENTREGUE EL ORIGINAL"

e En caso de extravío deberá presentar denuncia policial para obtener una constancia que lo
supla.

• Este certificado es provincial con alcance nacional; para mayor información dirigirse a la
comisión provincial coordinadora para la discapacidad.

e Para todo trámite o gestión que realice deberá ser presentado conjuntamente con docu-

mentación que acredite la identidad del titular.

* Este certificado tiene valor unicamente para su titular. En caso de hallarlo en la vía pública,
se ruega entregarlo en la dependencia sanitaria más próxima.
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