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CONCE.10 DEL1BERANTE USHUA1A

MESA DE EHTRADA LEGISLAT1VA
Apuhrros INGRESADOS 

FeChIE L 	He.	

Numertx S02)	 Foles:  3 
Expte. N°	 ¿f 2_ I i 2 

Girado'	

Ushuaia, 10 de Abril del 2012

Sr.Presidente del Consejo Defiberante:

Me dirijo a usted con todo mi devido respeto, con el motivo de
solicitarle la eximision del pago de los derechos del cementerio Parque
numero de orden 88/1997 porque yo me encuentro con una
discapacidad que me ímpide 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).

Judith Eliana Lopez Torres

D.N.I:18.840.084

TEL:445600	 966g

DIRECCION: Cabo Ci e Hornos M3880

:3aludos Atentamente.
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CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL

Lugar y Fecha 	

Sr: Director del Hospital 	

De mi , mayor consiáración:

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 realinción
del reconocimiento médico, referido a:

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE

-1-0 ,c,04	 1, J.-* .tii	 .

D.N.I.N°	 d/ .	sti o . og 1.7	C.I. N°
L.C. N°	 L.E. 19°

DOMICILIO PARTICULAR

1/45 -.)

.yCalle 	 (-- ?,- ):-' 4	 v,-- S  N°.31P  Piso 	 --- .Dpto 	 —	 Entre calle 	

Calle 	 Barrio.Be ) 1 ¿-• 11 's 1-)---	 Localidad 	

Provincia...17 Q-P9-	 fl'P-1-0 	CP  1 - 111.4 	Teléfono 	 14 `f r	 6 

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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Firma del mé

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

Ministerio de Salud

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servício a:
1

(Apellido y Nombre del solicitante)
Se han o tenido las siguientes conclusiones:
I. indicar enfermedad causal de la disminución de la capacidad:

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

1,),-4._¿1)- 

O

O

O

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

III. Otras enfermedades:

EJ'

(Detallar tengan o no relación con la enfermedad principal)

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

Total	 Permanente 0	 Porcentaje estimado: 61, ,,0 %
Parcial k]	 Temporaria lalf	 (de incapacidad laboral)

VII. La incapacidad es de orden predominantemente
Físico	 Pg_	 Mental	 0	 Físico y Mental	 El

VIII. En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ¿a qué tipo corresponde?
Motor	 O	 Visual 0
Viseral lí4	 Auditivo O

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 caso de solicitantes alienados mentales
mayores de edad)

.	 SI	 0	 NO	 El
X. ¿Un tratamiento adecuado puede modíficar el diagnostico de incapacidad? SI O NO
XI.¿El tratamiento puede ser realizado en el área de residencia?	 sI El NO
XII.Tiempo estimado para una nueva evaluación:

2 años 0	 5 años

Lugar y fecha:	 2	 J11 °

;).;
Firma de1 niedico actuante

DR. JORGE LUi§-011V.
01R CTOR GENERAL
M.M 203 - M.N. 79255

HOSPITP REGIONAL usHuMA

Firma y	 Directo del Hospital

bra. Susa
Esp. en Medici

M N  qui4

Firma y

nj ic
boral
.56á 	

lización Sanitaria

"Cás Islas Malvinas, Georglas y Sandwich del Sur son y serán Argentinas"
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SUBSECRETARÍA DE SALUD PUBLICA
Dirección de Fiscalización Sanitaria Zona 2

CERTIFICADO N j .5 4 

ART. 39. LEY PROVINCIAL N g 48 USHUAIA,  I bde  F6131:ZG-2C5 	 de 42Pc'6"-

CERTIMADO 1,) ,J DISCAPACIDAD

Apellido y Nombres: 	 L ° 121772 1-cr2r29 / 3-0 17-1-1 

DNI - LE - LC - CI N Q 	 711.8 oogti 	 Edad• 	  Sexo: 	

Fecha de nacimiento: 	 .9•/  C -9-  , 	 i	 ' :. stado civil: 	

- 'Domicilio: 	  Localidad: 	 0.5 11o05-11.).	

Provincia 	 T. 

. Causa del daño (diag. final o presuntivo) 	 3G-9 coaroC i ,:::)

DEFICIENCIA: 	 b21 • 3	 70 •	 53. 3 

DISCAPACIDAD:
	 4. 4.4	 90,6

DESVENTAJA:

Apto para Actividades
Grado de Complejidad 

Máxima	 -_,
Mediana Mínima

Prácticas

Intelectuales

..

Sociales

Deportivas
.

Observaciones: 	 	 )--\--	 IZ , Z L(0 ,OZ Lt 

. dS0
in

,541F9'

..

€ k-Volf.
1-5 ,-,	,--'	 1.1.	 s

: ttlyall	

(Según el manual de Clasificacion Internacional ce uisc., esv. y 1b J'•

Valiciez del certificado:

Permanente 151 (válido por 10 años)	 Temporario•Válido hasta el  1  /	 / 020 15-
NO

Tiene necesidades de prótesis y/o elemenfos ortopédicos 	 SI

Requiére vehículo adaptado	 SI O	 NO

ESTE CERT1FICA 	 	 0 PARA LA OBT
9.,s3

MARIO E. MOLTURI	 0.\
Médico

Mat. Nac. N947.477

Firma del Presidente de la Junta Médica

Las Islas Malvinos. Georgios y Swidwich defSur, son y serán Argentnios''

Requiere libre estacionamiento	 SI

NO (rd

CION DE BENEFICI .S PREVISIONALES

VUL9(`‘
Dr.A.1.11-.. 2455•

ts .zact

sen.
.S.Spinisten

salud

Firma de lakitoridad Sanitariá
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