
Concejo Deliberante
de Ciudad de (llshuaia

"2013 —Año del Bicentenario de la Asamblea General Constituyente de 1813"

NOTA N°: C27
LETRA: P.S.P.

Ushuaia, Octubre de 2013

Sr. Presidente

Concejo Deliberante de Ushuaia
Dn. Damián DE MARCO

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

al Boletín de Asuntos Entrados de la próxima Sesión Ordinaria, el siguiente proyecto de Minuta de

Comunicación, solicitando al DEM la realización del informe socio-económico de la Familia Murioz

para su inclusión en el Registro de Frentistas de escasos recursos, tal lo establecido en el Punto III

inciso 29) del anexo 1 de la Ordenanza 1521 — Régimen de Contribución por Mejoras respecto de la

obra de Pavimentación de los Barrios Bella Vista y Alakalufes II, Ordenanza Municipal N° 4116.

El mismo se presenta acompariado de sus correspondientes fundamentos, tal lo establecido en el

artículo 94° del Reglamento Interno, Decreto C.D. 09/2009.
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Concejo Delibera n te
de Ciudad de Tishuaía

FUNDAMENTOS

La Ordenanza N° 4116 sujeta la Obra de Pavimentación y Cordón Cuneta de los barrios Alakalufes I y

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

En su Anexo I, Parte III, 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

inclusión en el Registro se hará previo informe socio-económico de cada caso y mediante resolución

expresa del Departamento Ejecutivo"

La familia Murioz 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

médicos.

Según la Ordenanza N° 4116, la familia debería afrontar el pago, lo cual representaría 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 Murioz del pago de los cargos por Pavimentación, iniciando el mismo con el

informe socio-económico que corrobore la información aquí sucintamente descripta.

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

Comunicación.

"Las Islas Malvinas, Georgias del Sur y Sándwich del Sur, son y serán Argentinas"
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MINUTA DE COMUNICACIÓN

En mi carácter de presidente del Concejo Deliberante de la ciudad de Ushuaia, y por mandato del

Cuerpo de concejales, tengo el agrado de dirigirme a al señor Intendente municipal Don Federico

Sciurano a los efectos de solicitarle la incorporación de la familia Muñoz, domiciliada en Cabo de

Hornos N° 3880 de la Sección L, macizo 51, parcela 16, de la ciudad de Ushuaia, al Registro de

frentistas de escasos recursos relación a la Obra de Pavimentación y Cordón 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 aún mayor delicadeza, dado

que tres de sus integrantes padecen inconvenientes médicos.

En estas condiciones, afrontar el pago de la contribución 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 realización del informe socio-económico que

corrobore este caso para proceder a la suspensión del pago allí prevista.

Sin otro particular, saludo a Ud. muy atentamente.

"Las Islas Malvinas, Georgias del Sur y Sándwich del Sur, son y serán Argentinas"
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Provincia de Tierra del Fuego.
Antártida e Islas del Atlántico Sur

República Argentina =
MUNICIPALIDAD DE USHIJAIA

i4'icAn¿	 Pc.r.rtna

Dc;spacho Grid

D L.1". v D.G - A.L.M
hiluDA ilv3p t.lw l dr. klu tail n

USHUAIA, 2 . 7- ABR 2007

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

CONSIDERANDO:

Que mediante el mismo tramita la solicitud presentada por el sefior José Víctor MUN'OZ

VERA, D.N.I. N° 18.741.880, en su condición de pensionado, a los fines que 
'se lo exima del pago del

impuesto i nmobiliario y tasa general por servicíos municipales, que recaen sobre el inmueble unico

identificado catastralmente como sección L, macizo 51, pareela 16, de la eindad de Ushuaia.

Que el mencionado contribuyente ha cumplido con los requisitos exigidos por esta

Municipalidad y se ha procedido a la verificación de la autenticidad de la 
documentación presentada.

Que la exención del pago del impuesto inmobiliario y la : tasa general por servicios
municipales a aquellos contribuyentes que se hayan acogido al régimen dejubilaciones y/o pensiones,
se encuadra en lo previsto en los artículos 164° inc. d) y 176° inc. 4) de la Ordenanza Fiscal 1507 y sus
modifi catorias.

Que el suscripto se encuentra factiltado para el dictado del presente acto administrativo,

en virtud de lo dispuesto en el artículo 152° inc. 1) de la Carta Orgánica 1\41.1nicipal de la ciudad de

Ushuaia, en concordancia con los artículos 4° y 91° de la Ordenanza Fiscal Vigente.

Por ello:

EL INTENDENTE MUNICIPAL DE USHUAIA

DECIETA

ART1CULO 1°.- Eximir del pago del impuesto inmobiliarío y tasa general por servicios municipales, a

partir de la cuota 1° del año 2007, al señor José Víctor MUÑOZ VERA, D.N.I. N° 18.741.880, en su

condición de pensionado, adjudicatario del inmueble identificado eatastralmente como sección L,

macizo 51, parcela 16, de la ciudad de Ushuaia, hasta tanto se produzca algún 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 artículo 26° de la Ordenanza, Fiscal vigente está obligada a deelarar dentro de los veinte
(20) días de producido cualquier cambio que signifique variar las condiciones que dan lugar a

la exención. La omisión de la declaración establecida precedentemente, hará pasible al responsable de

una multa por incumplimiento de los deberes formales, sin perjuicio de las sanciones que

correspondan por evasión y el pago de los gravámenes e intereses adeudados.

ARTICULO 3° Comunicar a la Dirección General de R tas y a quiénes corresponda. Dar al

Boletín Oficial de la Municipalidad de Ushuaia y archivar.

DECRETO NruNICIPA	 53 6	 r27807.-
s.m.

/I

n ;	 `ARRAKILIÑO
te	 •
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....	 .

ACIONAtIDAD ............... 	 '
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Nacido/a el	 	  en 	

Part. o Dpto.:	 .1(Kle	

Nacíón: 	

DOMICILIO:

	  V:0
row

	  1 •

	

1 >	 CludId qP:nuebI 	 Barrio 
,e,c)

Part: o.D.pto 	 Provincia 	 	 4

Ofieina.letant.: 	

Identif el día : .. 1 /  6 , /5.19. Fecha de expiración:

N° e CUIT o CUIL (si porresponde):

„	 . .	 ,
dél interesadd	 ,i)eflept1,1deb1111Pr.

11011

•-?

•
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APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE
 

D.N.I. N°	 , .Y“ ,:sx5-c) .	C.L N°
L.C. N"	 L.E. N°

DOMICILIO PARTICULAR

Calle 	 N° 	 Piso 	 Dpto 	 Entre calle 	
-Y

Calle 	 Barrio 	 Localidad 	
------,.5"--/-

Provincia  /.,---'j‘""( <-7 cY;e.	 -/---",> e.9._ 	CP  9) ;¿<----)  Teléfono 	
I	 ,-----

F

• N'	 -
vjá.,41°

Provincia de Tierra del Fuego, Alltártida e
islas del Atlántico Sur

REPUBLIC4 ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL

Lugar y Fecha ..............	 ..	 ..

Sr: Director del Hospital 	

De mi mayor considéración:

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 realización
del reconocimiento médico, referido a:

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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(5)( % o ( '	 Q-05-70J--7

LI

Al presente certificado médico deberá adjuntase
Resumen de historia elinica	 E1
Exámenes de laboratorio actualizado
Tratamiento Indicado

A/

Provincia de Tierra del Fuego, Antánida e Islas del Atlántico Sur
Repnblica Argentina

Ministerio de Salud

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

/	  	 i, 
(Ayéelibdo y Nombre del sobeitante)

Se han obtenido las siguientes concluSiones:
L indicar enfermedad causal de la disminución de la capacidad:

62(1,4 a

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

'
_y

Otras enfermedades:

(Detallar tengan o no relación con la enfermedad principal)

IV. ¿Flay incapacidad para el desempeño de sus tareas laborales habituales? 	 Si No El
Y. En easo de menores, ¿hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad?
VI. La incapacidad e •

Si 0 No o

Total Permanente Porcentaje estimado: 6- ;
Parcial Temporaria a (de ineapacidad laboral)

VIL La incapacidad e de orden predominantemente

Xii. Tiempo estimado para una nueva evaluación:
2 años rer 	 5 años 0

,

Físico	 Mental	 El	 Físico y Mental	 El
VIII. En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ¿a qué tipo corresponde?

Motor	 12'-'	 Visual	 0
Viserai	 O	 Auditivo [11---.,IX. Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 aflos 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	 111
X. ¿Un tratamiento adecuado puede modíficar el diagnostíco de incapacidad? SI 0 NO 7r
Xi. ¿El tratamiento puede ser realizado en el área de residencia?	 SI	 NO 0

10 años

Lugar y fecha:-
..D
sowlalista en Medicinat_ega1

N . Ng 91715

Firma del médico actuante

DR. JORT L	 UVO
M.M.20

DIRECTO ' ENERAL
HOSPITA1G USHLIAIA

,--
Firma yAello de irect del Hospitaly

....
opir

Firma y sello Yle"lacadel FisCaliracISIitaria

Sanitana N14

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

e ¿ •o 5—/-5

I1 1/45'D
\ 1	 02, \
\ í Ge., ' A.0 ,..,„00\
s 

Firma____e - 1...te it¿fetante
,---

ek,	 de 20 	
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DEFICIENCIA:  .a°1	 I 

Provincia.

Causa del daño (diag. I o presuntivo)
51)'L 

.)Z,	 { • 1 —DISCAPACIDAD.

Temporario

NO

Válidoi hasta el /19 1 01  /24

"Na

9AXI~.92-Cia C4 Crie~a c4/ C:13-(aer, QW-9-bkI/Xtida

e CYd‘o	 nVe'144.

e/ua4c<z 2944-ban,a,

MINISTERIO DE SALUD
Dirección de Fiscalización Sanitaria

CERTIFICADO N°-  3L( 
ART. 3° LEY PROVINCIAL N° 48

	
USHUAIA,  Á 1  de  5--)5Q -24°  de 20 	

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Apellido y Nombres:  	 U k OZ VE 14	 ..Ge- v Cci-1* n -LE - LC - Ci N° .  'q- --1-1 .1-1-99 	 Edad-

Fecha de nacimi nto:  a- /  /2  / f ci  Estado civil: C dJ\dG 
Domicilio:  C	 t(-onwn 1.1) -11 31‘.3 0

DESVENTAJA. 4. o 2 

i Apto para actividades
Grado de Complejídad

Minima

Prácticas
i---

intelectuales

Sociales

11~111~~111111„ , /, 0,Wffrinirgb 	iff","	 Anr/fA	 Il

.1-«- Gd ,e,c~.40	 #	 eu,94 Un.+2,eed

0 0

1	 Deportivas

i	 Obselvaciones: 	

(1-e	

(Según el manual de Clasificación internacional de Disc., desv.y minusv.)

Validez del certificado:

Permanente	 (válido por 10 años)

Requiere libre estacionamiento	 SI

Tiene necesidades de prótesis y/o elementos ortopédicos	 SI

-BRO
,;(:,reew~~01. o

veyi 3iys impiteel se 226 593 '1

na

M.hi. 93

it4s
41;11cr'11;111 ;4. 1;5

Laboral

Requiere vehículo adaptado	 SI 1 	 NO

ESTE CERTIFICADO NO ES VALID. P 	 LA OBTENCI DE BENEFICIOS PREVIS

Dra.

EsP . M

Firma del Presidente de la Junta Médiclu	Firma de Iá Autoridad Sa

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serán Argen inas"

Sexo" 	

Localidad:  U. 
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• Este certificado es úníco e instransferible, ho podrá ser retenido porotros. Para todo trámite
utilice fotocopia del presente "NO ENTREGUE EL ORIGINAL"

111 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.

• Para todo trámite o gestión que realice deberá ser presentado conjuntamente con docu-
mentación que acredite la identidad del titular.

1 • Este certificadO tiene valor unicamente para su títular. En caso de hallarlo en la vía pública,
se ruega entregarlo en la dependencia sanitaria más próxima.
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1
1	 -mlir P''

1	 G.C.B.A

PEDIDO DE INTERCONSULTA Y. EXAMENES COMPLEMENTARIOS
(Instructivo en Boletín del Día N° 4888)

.:	
......

1 1) Apellido y nombres: 2)	 1-1.C. N°

13) Servicio:	 ,	 4) Sala:1
h

A•Innraesommoompa.......

5) Cama N°
,

1

1 6) PEDIDO
1

„
, 7) Procedimiento
1
1
1
,

r

1

1	

2,,e9c.9..

1

' 8) Resumen

9-7

l	 .12't1
1
1
l	 91

-/	 0¿	 47DE CONSULTAA

1,	 D/C0 WO SERVICIO
,	 /

o examen solicitado:	 1 /./

s
,'C't-7-71C-7-u 10- I .

..)

R	 (-I

(,,_ 	 ,-- 1.-L)

‘	 A	 ,

P-<-,	
C./	 2_,2	 (A	 (1,--kl..'

clinico: i 
,	 ,..	

'-'10.4_,-	 C-0	 - Lio

j	

,	 01--0-c.....tt	 o.
 •

z2
te-,9-•-:'	 ..L.X.-_,	 ,err /(,c-t--2-/pg¿-D 0 ),a, L2tD o (4)

0 .	 119--eu-t9,7"/

y sello aclaratorio

''''(-1-	 --L)	 °	 tf_Lk 1	 '	 Q__ál-L.....e
/

Fecha	 10)	 ii) Firma del médico consultante
----C—,0	 re

arÍir~i~r~-rr	 .a.varr

1 INFOR1
1
1
1
1 12) Procedimiento
1
P
1
1

1

1 ‘'D Diagnóstico
1	 /1
1
01
1
A
1„

1

JOYDE CON` 4LTA
.	 ,	 /

,•
. ,

.	 .

,

:

,.

.,
,

,.

nPfer-o examen efectuado:	 ol, - s ' I\
to	 •	 no.	 y

,
OP's t S. - ' 9. 11	-r.-y - x, Go	 -	 •

\í\é--	 ,,,f),-

y recomendaciones:

.	 .	 _.	 .	 .

11-0013 Imprenta de la Ciudad
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• Este certíficado es único e ínstransferible, ne nodráser retenido por otros. Para todo
trámite utilice fotocopia del presente "NO EÑTREGUE EL ORIGINAL"

• En caso de extravío deberá presentar denuncia pacial 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.

0.0	 Para todo trámite o gestión que realice derá ser p resentado conjuntamente con
documentación que acredíte la identidad	 titular.

• Este certifícado tiene valor unicarnente para su titutlar. En caso de hallarlo en la vía
pública, se ruega entregarlo en la dependencia sanitaria más próxima.
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Permanente 112 (váhdo por 10 años) Temporario E Válido hasta el  1  1. 17./ D20 t5--

Tiene necesidades de prótesis y/o elementos ortopédicos s111 NO
 

lrg

S PREVISIONALES
vaget
3456

"zaci

de	 deÍa,i90 C..49ddr,i(d.;7

0.39.:/aJ fhtC7U-1,n/ir,c,

C-2)g	 i a

SUBSECRETARÍA DE SALUD PUBLICA
Dirección de Fiscalización Sanítaria Zona 2

CERTIFICADO	 ......

ART. 3 9 LEY PROVINCIAL N2 48	 USHUAIA,	 t. de  FE-8"72C) 	 de tIF;gan5

nF Ril Pi rffinO 17.; "ISrAPACIDAD

Apellido y Nombres:  LoPE.,-Z ToRRE5 TuwiTm 
DM - LE - LC CI N2 	 7-1c1.81-oog9 	 Edad: 	  Sexo: 	

.Fecha de nacimiento: 	  / 	  / 	 -Istádo cívil:

Dornicilio:

. 	c.) Provincia

Causa del daño (diag. final o presuntivo) 	 3e-s cc-k3-oc, 

1. 3	 92-5 DEFICIENCIA•

DISCAPACIDAD: 	 4.44	 90. 

DESVENTAJA• 	 3	 G 

Aplo para Actividades
..	 ,	 ..	 .

Grado de Complejidad

Máxima •.	 . Mediana Minima

Prácticas

Intelectuales P(
Sociales

.	 .._

Deportivas
,._

Observáciones:  ‘1 	 U 7	 11 . Z`-t0 .0	 `-( 

,.,,
, 	 	1.09s	 	

„,', N,

	 Localidad: 	 G.5  d'Ocarl 

(Según el manual de Clasificación internacional de Disc., desv. y

Validez del certificado:

Requiere libre estacionamiento 	 SI E	 NO

Requiere vehículo adaptado 	 SI	 NO

ESTE CERTIFICA	 O PARA LA

MARIO E. MOL AR1
Médico

Mat. Nac. N47477

Firma del Presidente de la Junta Médica

CIÓI)1 DE BENEFIC

Dr.

.s
samt .	 sawd

s s

Firma de laAutoridad Sanitaria

Las isios Malvinas. Georgias Sandwich del Sur. son y smin Argentnuis -
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Provincia de Tierra del Fuego. Antártida e
Islas del Atlántico Sur

REP LBLICA .4RGENTIN4
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL

Lugar y Fecha VA9' D,1_1(

Sr: ul(ector del Hospitql 	

De mi mayor consideración:

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°	 O. Oy2/	C.I. N°
L.C. N°

	

	 L.E. N°

DOMICILIO PARTICULAR

Calle 	 o g3¿ .¿	 ./P7ceI N°.<.°./  2-.1. 3Piso 	 Dpto 	 Entre calle 	 -Y
Calle 	 Barrio 	 c- %7{) 	Localidad 	 o r¿.)

1	 2
1 Provincia_ /el-to , a-(e	 	11 e. - - 9 , : -9  CP  94/.5  Teléfono

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

Saludo a Ud. atentamente.

Firma y sello del Responsable

Director de FiScali7.2ción Sanitaria

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sándwich del Sur, y los Hielos Continentales son y serán Argentinas" :
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Firma y sello del
ov.G

\.\13

DrA. z-

y sello dél Fiscalización Sanitaria

AGrae!a

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

Ministerlo de Salud

Dei Reconocímiento Médico efectuado por este Servicio

/1'
(Apellitdo y Nombre dél soli nte)

Se han obtenido las siguientes conclusiones:
L indicar enfermedad causal e la disminución de la capacidad:

:wdoo/
•••••

1,o-2 c.0 270 &&
	 9-

U Tipo y gado de secuelas clínicas de la misma:

Al presente certificado médico deberá adjuntase
Resumen de historia elínica
Exámenes de laboratorio actualizado

[1]Tratamiento Indicado

DL Otras enfermedades-

(Detallar tengan o no rélación eon la enfermedad principal)

. , ¿Hay incapacidad para el desempeño de sus tareas laborales habituales? 	 Si El No 0Y. En caso de menores, ¿hay incapacklad para el auto desenvolvirojento aeorde a la edad? Si 0 No DVi. La incapacidad es:
Totai	 . -

Permanente 0	 Porcentaje estinaado:
Parcial	 Temporaria 1---1	 (de ineapacidad laboral)

La incapacidad es de orden predominantemente
Físico	 nly	 Mental	 0	 Físico y Mental	 0Vill. En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ¿a qué tipo corresponde?
Motor	 Eil	 Visnal	 DViserai	 12--	 Anditivo Ei

"IX. Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 años o más, deberá indicar si consideranecesario gestionar la curatela (designación de un representante legal en caso de solictZantes alimados mentalesmayores de edad)
.	 sr	 0	 NO

X. ¿Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? S1 ,2" - NO ElXL ¿El tratamiento puede ser realizado en el área de residencia? S1 - zt- NO El.)G.T.. Tiempo estimado para una nueva evaluación:
2 años 0	 - 5 atio92-	 10 años 0

440i0 ,2 .1 cic, lb¿r0	 de 20 -/4/ 
Lagar y fecha:

#10.1

Especialista en 1,..
	 1,4,11.1P.Q1715

Firrna del médico actuante Firma del médico actuante

Las Isias Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serán Argentinas"
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Plovincia de Tierra del Fuego, Antártida e
islas del Adántico Sur

REPUBLIC1 ARGENTINA

MINTS 1 ERIO DE SALUD

ESCOMARIDELORIGINAL

u„sana Zajie
r7-7.sp. e Madicina Labora)

-840 M.M. 563
abora: 654::

Llc. Món ca Frola
Dire:bys 09.15iCapacidad	 -

SubdePolítbá deForrneá5n einclusión
Ministab de Salud T.D.F

CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL

Lugar y Fecha 	

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:

nrcLIALJU Y NomtsKEN DEL/ LA SOLICITANTE

/	 .9".	 —¿:-.)/-1.--10 Z̀-,-	 (.--,---/ --.1 ,-'&-.	 _ /10 „:5 c
- .

[ D.N.I. N° Be4.5-2 :76'2 V	 C.I. N°
L.C. N O 	L.E. N°H

1	 DOMICILIO PARTICULAR.	 ,
Calle.5...2	 -¿ 19-',207,"  N°.3S-5%--)  Piso 	 Dpto 	 Entre calle 	

Calle 	 Barrio¿-717"'	 .1dE-' 	Localidad 	

Provincia 	 / €4.-' 9	 C71¿ / 7-74---/ e.4),-„7 CP  `94%-9 	Teléfono 	

-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 Fiscalikación Sanitaria

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sándwich dei Sur, y los HieloS Continentales son y serán Argentinas"
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Lugar y fec

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

Ministerio de Salud

Del Reconocímiento Médico efectuado por este Servicio a:

(Apellido y Nombre del s icitante)
Se han obtenido las siguientes conclusiones:
L indicar enfermedad causal de la dismínución de la capacidad:

Porcentaje estimado: 	 %

(de incapacidad laboral)

NOvE
NO 0

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

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

HL Otras enfermedades-

"e	 e.2 'L.97	 7*>7 •eci"9 497"

(Detallar tengan o no r1ación con la enfermedad principal)

IV. ¿Hay incapacidad para el desempeño de sus tareas laborales habituales? 	 Si •	 No 111
V. En caso de menores, ¿hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si No
ví. La incapacidad es:

Total	 Permanente
Parcial	 Temporaria

VIL La incapacidad es de orden predominantemente
Fisico	 Mental	 Físico y Mental	 [1]

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

IX. Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 arios o más, deberá indicar si considera
necesario gestionar la curate,p (designación de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales
mayores de edad) écioy:

SI	 lii	 NO
X. ¿Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad?
Xl. ¿El tratamiento puede ser realizado en el área de residencia?

Tiempo estimado para una nueva evaluación:
2 años 5 año S 	10 años

Firma del médico actuante

DR. JORGEt.- OLWO

DIkECTOR GENERA
M.M1 203 - M.N. 79255 )

HOSPITkREGIONAL USHUAlik
	 \	

Firma y s o Ai Directordel Hospital 	 Firma y sello del Fis 	 ión Sanitaria

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serán Argentinas"
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6345

7CERTIFICADO

ART. 3 2 LEY PROVINCIAL N 2 48

DEFICIENCIA:

ES coP ' A, _	 t •

ra: 

CERTIPICADO DE DISCAPACIDAD

-5-11AP-b Apellido y Nombres: 	

DNI - L -\LC -I N 5 	 9'1".9.- -16."9"	  Edad• 	 47QI- Sexo: 	
Fecha de nacimiento: 	  / 	  /	 1 ... Estado civil: 	 c•'	 n-c) 

Localidéd. 	
Provincia 	 T I e-4,(24	 Q 

Causa del daño (díag. final o presuntivo) 	 ,b L ,4_10-ap D{,b	
C/1	

Domicilio . 	 CA-130 Dj
	

DkJ\O

DISCAPACIDAD.

DESVENTAJA•

Apto para Actividades Grado de Complejidad

Máxima Mediana Minima

Prácticas .

-•5
Intelectuales

Sociales .

Deportivas
_......_.	 .	 _

Observaciones: 	

,_	 .	 .	 .	 _.	 ...
egun et manuai cie Ltasiticación Internacional de Disc., desv. y minusv.)

Validez del certificado:

Permanente	 (válido por 10 años)	 Temporario [2] Válido hasta el

Requiere libre estacionamiento 	 SI	 NO

Tiene necesidades de prótesis y/o elementos ortopédicos 	 SI	 NO

Requiere vehículo adaptado	 SI	 NO

ESTE CERTIFICADO NO ES VALIDO PARA LA OBTENCIÓN DE BEN

Firma iel Presidente de la Junta Médica	 Firma de laAutondad Sanitana

"Las Islas Malvinas, Georgiar	 del Sur, son y serán Areentinas"

c20/5—

S PREV IONALES
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i'•

eo	 Este certificado es único e instransferible, no podrá ser retenido por otros. Para todo
trámite utilice fotocopia del presente "NO ENTREGUE EL ORIGINAL"

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

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

ei›	 Para todo trámite o gestión que realice deberá ser presentado conjuntamente con
documentación que acredite la identídad del titular.

Este certificado tiene valor unicamente para su titutlar. En caso de hallarlo en la vía
pública, se ruega entregarlo en la dependencia sanitaria más próxim'a.

1258 - 19/20
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La presentación del:documento nacional cle leenti- - 4 ,.., Cl ...0	 z.dad, expedido por e, Registro Na

q ional de las Perso-	 .1 `-' 5 ,g Inas, será obligatoria en todás las 
circunstancias en -- 4	 Ct..‹-aique sea necésarío probar la identidad de las 

perso-.i.' W Z .173
nas co m p rendidas ein esta Ley, sin que pueda ser	 4 : 2 o i'su p lido par ningún etro documento de identidad,.cualquiera fuere su eaturaleza y odgen. /
r . 13 - ley 17.671:

EL P OSEEDOR DE ESTE CICiJMENTO
CUMPLE LOS 16 AÑOS, EL D1A:

-.,..."Issoksb	 .4

	

1, el	 ,...1	 •0	 4

	

514_,›	 ..-4 .4.	 / ka , 
4-`	 - .9• -, '*,,	 ,,	 0,	 ,,	 '5	 - ,̀

,	 41.4- 	 k	 t	 e *	 4,,,., .* =,

TodA las p ersonas de existencia visible o au's re-presentantes legaleS, co m p rendidas en la p resente_ey, están obligados a- comuniOar eh las ofícinasseccionales, consulares o que se, habiliten como
ales, el "cambio de dentro de los treintadías de haberse p roducido ta novedad.

Art 47 Ley 17,671.

/

11n10.,

s_

-1 -
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