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Ushuaia, 10 de Abril del 2012

Sr.Presidente del Consejo Deliberante:

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 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).

Judith Eliana Lopez Torres CONGE JO DELIBERANTE USHUAIA
MESA DE ENTRADA LEGISLATIVA

D.N.1:18.840.084
TEL:445600 7556 668

DIRECCION: Cabo de Hornos N3880

Saludos Atentamente.
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Islas del Atlantico Sur
REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

Lugar y Fecha

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

Sr: Director del Hospital

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

- * ﬁ b 4
De mi mayor consideracion:

| Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el fin de solicitarle tenga a bien

dlsponer se cumplimente el cuestionario que obra al dorso de la presente a través de la realizacion
del reconocimiento médico, referido a: -

APELLIDOS Y NOMBBES DEL/ LA SOLICITANTE
! o0 aody o S
(’ol')w TO‘COA jl" N -
DNLN 43 340 070 CIL e =
L.C.N° L.E.N° '
DOMICILIO PARTICULAR

Calle.. G222, 9«(“‘”"“’5 N°.28$9. Piso...7...Dpto.. —...Entre calle ................................ y
Calle.. v eeeeeeeiiaeiinnnnns Barrio °. g% .). &V 7’1 ....... Localidad. ‘)9&“‘“5 ................ -
Provincia... (Teye 28 Toeys CP.1.-M42.. Teléfono. 1456 92 ..

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

Saludo a Ud. atentamente. ‘ | .

Firma y sello del Responsable

Director de Fiscalizacion Sanitaria -

“Las Islas Malvinas, 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
Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:
N » . .
sl WBA»O&LQ/\ ....... DT . 18819085
(Apellido y Nombre del solicitante) '
Se han obtenido las siguientes conclusiones:
L. indicar enfermedad causal de la disminucién de la capacidad:
j ——

L Ohenird Greas T hweMJﬁu/&&moﬂmw
a‘g:"tﬂj"“"woaf' ...... Q%MUM—QAP&—-/'/’\Q“ ...............................
I1. Tipo y grado de secuelas clinicas de la misma:
o Oberioe2  Golil .

Al presente certificado médico debera adjuntase

Resumen de historia clinica

Ex4dmenes de laboratorio actualizado E/

Tratamiento Indicado

: 2

I1I. Otras enfermedades:

(Detallar tengan o no relacién con la enfermedad principal)

vt s st ety
—
v

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

IV. (Hay incapacidad para el desempefio de sus tareas laborales habituales? Si O No OO

V. En caso de menores, ;hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si 1 No
VI. La incapacidad es:

Total B Permanente % Porcentaje estimado: 55/ o %

Parcial Temporaria (de incapacidad laboral)
VII. La incapacidad es de orden predominantemente
Fisico B Mental O Fisico y Mental Ol
VIIL. En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ja qué tipo corresponde? -
Motor O Visual |
Viseral K] Auditive [

IX. Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 afios 0 mas, debera indicar si considera
necesario gestionar la curatela (designacion de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales

mayores de edad)
. st O NO O
X. ¢Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? st [ No [J
X1 (El tratamiento puede ser realizado en el 4rea de residencia? SI [ NO [
XI11. Tiempo estimado para una nueva evaluacién:
2 afios [ 5 afios [j fos [
Lugar y fecha; YA/A*Q‘W‘Q A & ‘E} Jho de20.M... EI?T;?'W —
{:’?(T 21 ;..;z,'.v,», I/ "('&/ P, Cnn CP:;O = g )
Especialii,: - R 1 ) ?}(&\9@0 ' HE TIPPh
........... ”a o srrevesdiioertecscstesrsincsnan R seecccevloons cosleosalocsye
- M. S i) iyd . 6(9 @@ :;h?-" .
Firma del médico actuante AW Firma del mé -

Dra. Susahd Zajic
Esp. en Medicing Daboral
.......... VLN, 9384 Abdeeeiiiiiiiinnn®

Firma y sélld Y4{fFeslizacion Sanitaria

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y seran Argentinas”
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. SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA

‘Direccién de Fiscalizacién Sanitaria Zona 2

~ cerTiFicaDo Ne. . J.0.S4.....

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

CERTIFICADG I3 DISCAPACIDAD

Apellido y Nombres: ... OFPEZ TORRE G ; JO2ITH

. basrssnrvecersrev e aav e R - N I N R N e :
v . vesen sea Crrrirseerres i ter e
5

- i(’) f 9 ~1 ’
 ONI-LE-LC-cINe . 1B EI008Y . Y Sexo: ... .
~ Fecha de nacimiento: ..... OB €7/ 2. 28tad0 GVl oo
if_F)omicilio:'.........;: ................................ DRI Localidad: ....0.S.00QMD>. ...
Provincia ........... e DR ST oottt ee ettt ...
.~Causa del dafio (diag. final o presuntivo) .......... LDESCONTCIRO e
DEFICIENGIA: ... 2 3 . FO-©F I3
DISCAPAGIDAD: ..o D94 o) BO O e
DESVENTAJA: ......... D b B e
o Grado de Complejidad
Apto para Actividades -
Maxima Mediana Minima
Practicas i S
. Intelectuales P( , -
Sociales | X, : '
Depottivas S b<
Observaciones: X?PDME\&KWOO&“( ....................
(Segun el manual de Clasificacion Internacional de Disc., desv.y m;c%v e
‘.\'.‘CT‘\:' -
Validez del certificado: : ' '
Permanente [[4 (valido por 10 afios) Temporario [_] Valido hasta el A A RO
Requiere libre estacionamiento Sl D NO m
Tiene necesidades de prétesis y/o elementos ortopedicos st[J . NO @'
Requiere vehiculo adaptado
ESTE CERTIFICA O PARA LA OBTENCION DE BENEFICI
) w "'(} .‘
MARIO E. MOLINARI
Médico
Mat. Nac. N°47.477
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Firma del Presidente de la Junta Médica Firma de laAutoridad Sanitaria

“Las Islas Malvinas. Georgias v Sanedwich del Sur. sony serdn Argentinas”
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