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Concejo Deliberante
de la Ciudad de Ushuaia

NOTANe: A9 D
LETRA: PSP

Ushuaia, /7 Octubre de 2013

Sr. Presidente

Concejo Deliberante de Ushuaia
Dn. Damian DE MARCO

S / D

Por medio de la presente me dirijo a Ud. a los efectos de Incorporar

al Boletin de Asuntos Entrados de la proxima Sesién Ordinaria, el siguiente proyecto de Minuta de
Comunicacién, solicitando al DEM la realizacién del informe socio-econémico de la Familia Mufioz
para su inclusion en el Registro de Frentistas de escasos recursos, tal lo establecido en el Punto ]II
inciso 29) del anexo I de la Ordenanza 1521 — Régimen de Contribucién por Mejoras respecto de la
obra de Pavimentacion de los Barrios Bella Vista y Alakalufes II, Ordenanza Municipal N° 4116.

El mismo se presenta acompafiado de sus correspondientes fundamentos, tal lo establecido en e

articulo 94° del Reglamento Interno, Decreto C.D. 09/2009.

Sivic BOCCHICCHIO
Concejal PSP
Concejo Deliberante Ushuaia

“Las Islas Malvinas, Georgias del Sur y Sdndwich del Sur, son y serdn Argentinas”
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Concejo Deliberante
de (a Ciudad de Ushuaia

FUNDAMENTOS

La Ordenanza N° 4116 sujeta la Obra de Pavimentacién y Cordén Cuneta de los barrios Alakalufes | y

Bella Vista al Régimen de Contribucién por Mejoras- Ordenanza Municipal N° 1521.

En su Anexo I, Parte II1, inciso 29) (modificado por Ordenanza Municipal N° 2227) se establece que
para aquellos frentistas escasos de recursos, se debe habilitar un registro de los propietarios que “a
juicio de la Municipalidad, no puedan pagar sus contribuciones de la manera establecida” y que “La
inclusion en el Registro se hara previo informe socio-econémico de cada caso y mediante resolucién

expresa del Departamento Ejecutivo™

La familia Mufioz posee tres integrantes discapacitados, lo que genera que gran parte de sus ingresos

sean dedicados a los tratamientos necesarios para su cuidado, tal como traslados, remedios, estudios

meédicos.

Segun la Ordenanza N° 4116, la familia deberia afrontar el pago, lo cual representaria un desajuste en

los gastos que afrontan habitualmente por sus respectivas condiciones médicas.
Es por ello que solicitamos se dé curso al proceso descripto en la Ordenanza 1521 a los fines de
suspender a la familia Mufioz del pago de los cargos por Pavimentacion, iniciando el mismo con el

informe socio-econdémico que corrobore la informacién aqui sucintamente descripta.

Por lo expuesto, solicito a mis pares su acompafiamiento en el siguiente proyecto de Minuta de

Comunicacion.
LAVOND)
\. ;, A
V\‘ S ‘ N b
8ilvio BOCCHICCHIO &
‘Concejal PS P
Concejo Deliberante Ushuals
[

“Las Islas Malvinas, Georgias del Sur y Sdndwich del Sur, son y seran Argentinas”
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Concejo Deliberante
de [a Ciudad de Ushuaia

MINUTA DE COMUNICACION

En mi cardcter de presidente del Concejo Deliberante de la ciudad de Ushuaia, y por mandato del
Cuerpo de concejales, tengo el agrado de dirigirme a al sefior Intendente municipal Don Federico
Sciurano a los efectos de solicitarle la incorporacion de la familia Mufioz, domiciliada en Cabo de
Hornos N° 3880 de la Seccién L, macizo 51, parcela 16, de la ciudad de Ushuaia, al Registro de
frentistas de escasos recursos relacién a la Obra de Pavimentacién y Cordén Cuneta de los Barrios
Bella Vista y Alakalufes I, Ordenanza Municipal N°© 4116.

Los integrantes de la familia que ocupan el mencionado domicilio padecen diversas discapacidades, lo
cual implica que gran parte de los ingresos familiares deben ser destinados a tratamientos, remedios,

estudios médicos, traslados, etc. Estos cargos suelen ser desequilibrantes para una familia cuando

cualquiera de sus integrantes debe afrontarlos, por ello, este caso reviste aun mayor delicadeza, dado
que tres de sus integrantes padecen inconvenientes médicos.

En estas condiciones, afrontar el pago de la contribucién por mejoras representa una carga que resulta
gravosa para los recursos familiares.

Es por ello que solicitamos se dé curso al proceso indicado en el inciso 29) de la Parte II del Anexo I de
la Ordenanza Municipal N° 1521, y se disponga la realizacion del informe socio-econémico que
corrobore este caso para proceder a la suspension del pago alli prevista.

Sin otro particular, saludo a Ud. muy atentamente.

YOO

Sitvio BOCCHICCHIO
Concejal PS P
Concejo Deliberante Ushuaia

“Las Islas Malvinas, Georgias del Sur y Sdndwich del Sur, son y serdn Argentinas”
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MUNICIPALIDAD DE USHUAIA i- e

USHUAILA, ~

D7 ABR 2007

VISTO el expediente S.H. N° 9499/2006, del registro de esta Municipalidad; y

CONSIDERANDO:

Que mediante el mismo tramita la solicitud presentada por el sefior José Victor MUNOZ
VERA, D.N.L N° 18.741.880, en su condicién de pensionado, a los fines que se lo exima de] pago del
mpuesto inmobiliario y tasa general por servicios municipales, que recaen sobre ¢l inmueble Gnico
identificado catastralmente como seccion L, macizo 51, parcela 16, de la ciudad de Ushuaia,

Que el mencionado contribuyente ha cumplido con los requisitos exigidos por esta
Municipalidad y se ha procedido a la verificacion de la autenticidad de I documentacién presentada.

Que la exencion del pago del mmpuesto inmobiliario y la tasa general por servicios

municipales a aquellos contribuyentes que se hayan acogido al régimen de jubilaciones y/o pensionces,

s¢ encuadra en lo previsto en los articulos 164° inc. d) y 176° inc. 4) de la Ordenanza Fiscal 1507 y sus
modificatorias.

Que el suscripto se encuentra facultado para el dictado del presente acto administrativo,
en virtud de lo dispuesto en el articulo 152° inc, 1) de la Carta Orgénica Municipal de la ciudad de

- Ushuaia, en concordancia con los articulos 4° y 91° de la Ordenanza Fiscal vigente.
Por ello: |
EL INTENDENTE MUNICIPAL DE USHUAJA:
DECRETA

ARTICULO 1°.- Eximir del pago del impuesto inmobiliario y tasa general por servicios municipales, a
partir de la cuota 1° del afio .2007, al sefior José Victor MUNOZ VERA, DN.I. N° 18.741.880, en su
condicion de pensionado, adjudicatario del inmueble identificado catastralmente como seccién L,

macizo 51, parcela 16, de la ciudad de Ushuaia, hasta tanto se produzca algun cambio que signifique

variar las condiciones que dan lugar al presente. Ello, por los motivos expuestos en el exordio.
ARTICULO 2° .- Notificar al beneficiario del presente con copia autenticada, haciéndole saber que

- de acuerdo al articulo 26° de la Ordenanza Fiscal vigente estd obligada a declarar dentro de los veinte
(20) dias de producido cualquier cambio que signifique variar las condiciones que dan lugar a
la cxencién. La omisién de la declaracién establecida precedentemente, hard pasible al responsable de
una multa por incumplimiento de los deberes formales, sin perjuicio de las sanciones que
correspondan por evasion y el pago de los gravamenes e intereses adeudados.

ARTICULO 3° .- Comunicar a la Direccion General de Rentas(y a quienes corresponda. Dar al

Boletin Oficial de la Municipalidad de Ushuaia y archivar. \
. Y s -,

DECRETO MUNICIPALAN® 6 3 B ' o7
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Provincia de Tierra del Fuego, Antartida e
Islas del Atlantico Sur
REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

! Lugar y Fecha. ... 4.‘?.40/’0 8 70,/090-/2’,

St: Director del Hospital

. R e
De mi mayor considéracién:

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: "

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE

/Q Y74 ;() £ {/575/5 _ //255 -4
DNILN 2727 250 CLN° I
O L.E.N°
j DOMICILIO PARTICULAR
!L Calle............. Ne....... Piso.......Dpto....... Entre calle....................._ .. y
| (G
! Calle...............o.. Barrio............................ Localidad... 7% e
’ T i >
% Provincia. ZTNC. XL e D || P FHD Telsfono....
L ]

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

Saludo a Ud. atentamente. .

A I

Firma y sello del Responsable

Director de Fiscahzaqﬁén Sanitaria

“Las Islas Malvinas, Georgias y Séndwich 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
Repuiblica Argentina
Ministerio de Salud

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

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

(Apeilido y Nombre del solicitante)
Se han obtenido las siguientes conclusiones:

I. indicar enfermedad causal de la disminucién de la capacidad:

Ao as Sl Zenol. /@;W,m gz Wm0l e L2ie
/ . ’
//:’7///070 Qt//i./f? a2 74»3&.?/-5

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

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

Alépresente certificado médico debera adjuntase
Resumen de historia clinica O

Examenes de laboratorio actualizado 7
Tratamiento Indicado

III. Otras enfermedades:

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

tV. ;Hay incapacidad para el desempefio de sus tareas laborales habituales? Si /ET Ne [
5,

/. En caso de menores, ;jhay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si [ Ne [

Vi.La incapacidad es:— -
Total <g$/ Permanente /E/ Porcentaje estimado: &4 %
Parcial Temporaria -

(de incapacidad laboral)
VI La incapacidj%gyde orden predominantemente

Fisico Mental U Fisico y Mental O
VIIIL En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ja qué tipo corresponde?

Moter [} Visual []

Viseral 0 Auditive [~

IX. Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 afios o mas, debera indicar si considera

necesario gestionar la curatela (designacién 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? SI []  NO
X1 jEl tratamiento puede ser realizado en el 4rea de residencia? S1 D/ NO
X1 Tiempo estimado para una nueva evaluacién:
2 aiios S afios [7] 10 ados [
y . / ,
Lugary focha; A 5%wslon 87 ale erao  gongidza
T O i ! ! o
G polsld MbaMedina Fanie \ e e
~ieia en Medicna Lega! HAY T Q8
LN N 9715 R
............................ e eieraareceacerronas sressenseneenenes .&Qc\os\“:bba.
Firma del médico actuante Firma, 100 actuante

e
TTAGrace
4e Fiscalizacién \\/

Fi

: 3

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serén Argentinas”
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MINISTERIO DE SALUD
Direccion de Fiscalizacion Sanitaria

CERTIFICADON® . M S&
ART. 3° LEY PROVINCIAL N° 48 usHUAIA, . AT de  ENELO 00 14

y CERTIFICADO DE DISS:APACIDAD
Apelidoy Nombres: .. [\ UNOZ NEA pofe vicror

oW-iE-Lc-cine: AF 7EL €S0 Edad: .. OO Z T Wade T

Fechade nacim‘igx .....................................................................................................

Grado de Complejidad
Maxima Mediana ' Minima

Practicas >

Inteiectuales }(
Sociales X

Deportivas

4 247 —t_ /- 2 pa
Obsegvaciones: //(’W@W% ......... e pyenaencasn e SRR P e onne e
fetzo de fee coC 501 i :

Apto para actividades

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

Validez dei certificado:

Permanente JX] (valido por 10 afios) Temporario D Valido hasta el /ﬁ / @/?’{
Requiere libre estacionamiento Si NO
Tiene necesidades de protesis y/o elementos ortopédicos St D NO/[ED
Requiere vehiculo adaptado Sl D NO/IE} /)

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

@ Este certificado es tGnico e instransferible, no podra ser retenido por.otros. Para todo tramite
utiice fotocopia del presente "NO ENTREGUE EL ORIGINAL"

Sl L SRR G B

]
i

En caso de 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,
S€ ruega entregarlo en la dependencia sanitaria mas proxima.

N S




1258 - 10/20

PEDIDG DE INTERCONSULTA Y. EXAMENES COMPLEMENTARIOS
(Instructivo en Boletin del Dia N° 4888)

R

1) Apellido y nombres: 2) HC.N°

3) Sewvicio: 4) Sala: 5) Cama N°

8) PEDIDO DE CONSULTA A /Lﬂ/g4 /"U 047%

/ Wmco Y/O SERVICIO

/
7) Procedimiento o examen solicitado: (

&Wf{i &wlﬂ) /\/h el Leco L bt

ZZZ: f”’” ’ ( polecals Lo B Jac M/)

&) Resumencii;;ico.ﬂ}'}w 4 Q*/D bor a2 bes &
/9/ te j'gz@bw@w@ oo Lolsce &
%/W/‘/‘)/ ///WZéJu »

Jd/(“u'/t/l./\;’ {li“"{f

Q_wl//

/

e 9 ..... eCha .............. e 10)0 ........... rﬂ)ﬁr made!med ICO ConSUK ante yseno a Claratono
{ /

lNFORMé DE CONS%TA 4

12) Procedimiento o examen efectuado:

13} Diagnostico y recomendaciones:

11-0013 Imprenta de la Ciudad
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a B T R
®  Este certificado es Unico e instransferible, no nodra ser retenido por otros. Para todo
tramite utilice fotocopia del presente “NO ENTREGUE EL ORIGINAL"
® Encasodeextravio deberd presentar denuncia policial para obtener una constancia
gue lo supla.
®  Estecertificado es provincial con alcance nacional; para mayor informacion dirigirse
a la comisidn provincial coordinadora para la discapacidad.
& Para todo trdmite o gestidn que realice di.-ara ser presentado conjuntamente con
documentacion que acredite la identidad 'z ti
® Este certificado tiene valor unicamente para su titutlar. En caso de hallarlo en la via
' publica, se ruega entregarlo en la depenciencia sanitaria mas préxima.
. J
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SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA
Direccion de Fiscalizacion Sanitaria Zona 2

cermiFicapo ne. . J6.S4. .

ART. 32 LEY PROVINCIAL N2 48 USHUAIA,

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

CERTIFICADRG T DISCAPACIDAD

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

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

O CHIO. e Localidad: ....ostQnm
Provincia .c.......... (e PR ST oo
Causa del dafo (diag. final o presuntivo) ............ DES TOUCCIDG

DEFICIENCIA: ... 2.3 0.4 933

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

Grado de Complejidad
Apto para Actividades — ' : -
Maxima Mediana : Minima
Practicas . S
Intelectuales %
Sociales M
Deportivas
Observaciones: ‘\%DDML
T A 2
(Segun el manual de Clasificacién internacional de Disc., desv. y mi|
Valdez cel certificade:
Permanente [E (valido por 10 ahos) Temporario [ ] Valido hasta el ..L../ A1 RO
Requiere libre estacionamiento  SI [] NO K]
Tiene necesidades de protesis y/o elementos ortopedicos s ] NO @
Requiere vehiculo adaptado st ]
ESTE CERTIFICA O PARA LA QB'!:G ICIO!
MARIO E. MOLTNARI

Medico I
Mai. Nac. N® 47 477

Firma del Presidente de la Junta Médica \_\ Firma de laAutoridad Santtaria

“Las Islas Malvinas. Georgas v Saadwiel del Sur, son v serdn Argentinas”
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Provincia de Tierra del Fuego. Antartida e
Islas del Atlantico Sur
REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

Lugar }"‘FCCha g%&;o/@ PM/V/;?D/,/

-

)

: Director del Hospital

De mi mayor consideracion:

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 reconocumiento médico, referido a:

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE

oopes 6%w y el AL

d
i

DNLN 5 F40 s, CLN°

oW LEN° .

o DOMICILIO PARTICULAR ‘

Calle (P25 va//wm N33 ZPiso.._ Dplo..... Entre callo. ..o

A los efectos de ser agregado a la solicitud de Pensidn Interpuesta ante el
Minseno de Desarrollo Social Provincial.

Saludo a Ud. atentamente.

Firma y sello del Responsable

Director de Fiscalizacién Sanitaria

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, y los Hielos Continentales son v seran Argentinas”
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Proviacia de Tierra del Fuego, Antértida e Islas del Atlantico Sur
. Repiblica Argentina
Ministerio de Salud

Del Beconocimiento Médico efectuado por este Servicio a-
X )

{Apellido y Nombre del soligifante)
Se han obtenido las siguientes conclusiones:

13

- indicar enfermedad causal de la disminucién de la capacidad:

@ézéy’dow de 27 %7)07{?)')“/ ’omoy‘%’mh.o&,oMe =4
: 4

o

Al presente certificado médico deber4 adjuntase

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

Resumen de historia clinica 0]
Examenes de laboratorio actualizado 0]
Tratamiento Indicado
£
Il Otras enfermedades:
........................................................... r
(Detaliar tengan o no relacién éo_n 1a enfermedad principal) -
1V, jHay incapacidad para el desempefio de sus tareas labogales babituales? Si [ No O
/. En caso de menores, ;hay incapacidad para el auto desenvolvimiénto acorde a la edad? St M Ne
VI La incapacidad es: ; '
- Tetai o Permanente Porcentaje estimadeo: > 3/ 7 %
Parcial ﬁ Temporaria B : {de incapacidad laboral} ( /{7 £r5 ,4 4 /q)
1.3 incapacidad es de orden predominantemente :
Fisico D Mental U Fisico y Mental [

a caso de ser una incapacidad de orden fisico, A qué tipo corresponde?

Metor O Visual .

Viseral = Auditive [

y el solicitante tiene 21 afios o mas, deberd indicar si considera
(designacién de um representanie legal en caso de soliciiantes aliepados mentales

<
LWL
BES

51 la discapacidad es mental
necesario gestionar la curatels
mayores de edad) '

wa{

, SI O NG i
X. (Un tratamiento adecuado puede modificar ej diagnostico de incapacidad? si [~ nNo [
X1 (Bl tratamiento puede ser realizado en el 4rea de residencia?

SI- o NO [
XL Tiempo estimado para una nueva evaluacién:
2 afos [7] - 5 aios /Q 10 anos [
Lugar y fecha; é[% “4oio 24 ol -// wllo de 2047
%M U,OE )’ta‘nu»a:lm« . .“&;a';(y
jalista en w.. -l
S L. L RN e

“ima del médico actuante

\ .......... 3 ARG _-—./
“‘Eiﬁ@sello del Fiscalizacién Sanitaria

P
B 7, (72

“Las fsias Malvinas, Georgias ¥ Sandwich dei Sur son y seran Argentinas”
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Provincia de Tierra del Fuego, Antartida e Esmm, mm
Istas del Atlantico Sur ’

REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

Sr: Director del Hospital

.- . - 1% e
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:
- APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE
! ‘y/‘//"u’/““-?zz? s Clepts %955’ : -
DNLN B3¢ 252 7255 CLN°
L.CON® LE.N°
DOMICILIO PARTICULAR
Calle.%.2 /J..é.».?.?e«?é..N°.&£Sx)...Piso. eoo....Dpto...... Entrecalle...............____ .. .. . y
Calle o Barrio 524> Mistz....... Localidad. Pbewra
*’roanc1a6’}%)ﬁ/;;;§’aCPeq/QTelefonozféb/éO& ............

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

Saludo a Ud. atentamente.

~

yen pusana Zajic
Zsp\ey/ Medicina Labora
MUNRGEB40 MM, 564

/abors, 6548

Firma y sello del Responsable

Director de Fiscalizacién 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, Antértida e Islas del Atlantico Sur
Republica Argentina
Ministerio de Salud

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

ﬁﬁﬁoz/wff& TS DML 112 F6 w52 767

(Apellido y Nombre del sdlicitante)
Se han obtenido las siguientes conclusiones:

L indicar enfermedad causal de la disminucién de la capacidad:

//”?%m/é«»«é/%» 97’4#“6 g Beverms foeouel.

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

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

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

Al presente certificado médico debera adjuntase
Resumen de historia clinica B

Examenes de laboratorio actualizado ’ O—
Tratamiento Indicade N
Le—

I1. Otras enfermedades:

@zfja 047)9 &3 ) €4 200 25 0L

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

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

1V. ¢Hay incapacidad para el desempefio de sus tareas laborales habituales? Si & No U
V. En caso de menores, jhay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si 1 Ne O

VI. La incapacidad es;_— .
Total /B// Permanente { Porcentaje estimado:  ¥C0 %

Parcial Temporaria (de incapacidad laboral)
VIi. La incapacidad es de orden predominantemente

Fisico O Mental L~ Fisico y Mental t
VIIL En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ja qué tipo corresponde?

Moetor O Visual O

Viseral O Auditive []

IX. S1 la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 afios o mas, deberd indicar si considera
necesario gestionar la curatela (designacion de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales

mayores de edad) (& ofod A a 5%

: SI NO L
X. ¢{Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? s1 [ NoH]
Xt ;El tratamiento puede ser realizado en el 4rea de residencia? SI K NO O
XY Tiempo estimado para una nueva evaluacion:
2 afos [ - 10 afios [

, (stossn 20 P
Lugaryfe%g oL w . / ‘1 ‘\

o ..“i e g
ESpiwis - T M \Ca
h LT3 5 U
Firma del médico actuante g

DR. JORGETHHS QLIVO
DIRECTOR GENERA
M.M, 203 - M.N. 79255 ]

HOSPITAL REGIONAL USHU/}LA

Firma ?Pé déJ Director del Hospital
. A\\\

3
“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y seran Argentinas”
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SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA
Direccion de Fiscalizacion Sanitaria Zona 2

CERTIF!CADONQ..y//..’ ....... N

ART. 32 LEY PROVINCIAL N° 48

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

e ST e Edad: L) 2 AR Sexo: . Mrcouws
Fecha de nacimiento: /{&; / /{2 R Estado civil: WRECCERS
Domicilio: ... ALe 9 [N 2p2e0. Localidad: .- Uskuala
Provincia...... T(g—-‘a,@{}pé‘l@ge ..................................................... TR
Causa del dano (diag. final o presuntivo) ... Y2 Sy d5c Afnay ilizy gy W casloets
.................................... T S
DEFICIENCIA: 4(5{»2/3((/*3“0%( ....................................................................
DISCAPACIDAD: 5/ L6
DESVENTAJA: ... %/.&3 .......................................................................................................
Grado de Complejidad! T
Apto para Actividades —
Méxima Mediana i Minima

Practicas - >§

Intelectuales . )f

Sociales ', B >§

Deportivas ' 4 >§

Observaciones: e

(Segun el manual de Clasificacién Internaciona!l de Disc., desv. y minusv.)
Validez del certificado: _ _
Permanente E\(Vélido por 10 afos) - Temporario [] Valido hasta el 6&5 /% ! Q,O/y
Requiere libre estacionamiento Sl [7] NO M
Tiene necesidades de protesis y/o elementos ortopédicos - SI D NO [X
Requiere vehiculo adaptado Sl E] NO |

Firma del Presidente de la Junta Médica

Firma de laAutondad Santtana

“Lus Islus Malvinas. Georgias v Sandwicl del Sur, son N oserdn Areentinas
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Este certificado es Unico e instrénsferible, no podra ser retenido por otros. Para todo
tramite utilice fotocopia del presente “NO ENTREGUE EL ORIGINAL"

En caso de extravio debera presentar denuncia policial para obtener una constancia
que lo supla.

ey
&

Este certlflcado es provincial con alcance nacional; para mayor |m‘ormaC|on dirigirse
a la comisién provincial coordinadora para la discapacidad.

Para todo tramite o gestién que realice debera ser presentado conjuntamente con
'i documentacion que acredite la identidad del titular.

&  Este certificado tiene valor unicamente para su titutlar. En caso de hallarlo en la via
publica, se ruega entregarlo en la dependencia sanitaria mas préxima.
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j CUMPLE LOS 16 ANOS, EL pia.
|

/ /
—_—

|

| .

Sello Firma Jefe Of. Secé. ™~

La presentacion de'lfdocumento.nac'ional de identi-

-]dad, expedido por si :Registrvaavcionat de las Perso-
nas, sera cbjigatoria; en todas las circunstancias en

Que sea necésario probar la identidad de las perso-
nas comprendidas

en esta Ley, sin que pueda ser
s.uplidq por ningun otro documenta de identidad,’
cualquiera fuere sy naturaleza y origen. .

Art. 13 - Ley 17.671.

Todds las personas de existencia

Ley, estan obligados a- comunicar
seccionales, consulares o que se habititen como
tales, el “cambio de domicilio®, deritro de los treinta
‘|dias de haberse producido ta novedad. <

Art. 47 < Ley 17.671.
oo 7Y 10T

LL POSEEDOR DE ESTE bOCEBﬁENTO

visible 0 su% re- |
presentantes legales, comprendidas en iz presente.| -

en las oficinas | -

T e e it —

& |
-

ENTIDAD

MERCOSUR
NTO NACIONAL DE ID

T

I

13170785755022 °

s
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