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-Ushuaia; 11 de marzo de 2013

Sefior Damian De Marco
Presidente del Concejo Deliberante

(Serrririrecrreerernenes Y SST D)

Me dirijo a Ud. por inte esta nota, para que

intervenga la comisién de discapacidad a fin de que evalle el tratamiento de sefializacién de mi
domicilio, por encontrarme discapacitada (amputacion de M.1.1z). Adjunto carnet de discapacidad

y fotocopia de D.N.I.

Sin otro particular, saluda a Ud. muy Atte.

(i -

Martha Olga Contreras
Domicilio: Calle Goleta Florencia 2090

D.N.I: 4.796.503

[E. /542 3866
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CERTIFICADO N°: ARG-01-00004796503-20130227-20230227-FGO-285

, CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

AN Lu:lu)a " IS LA SR AR A ll()l) ST, Ley ‘N° 22.431

APELLIDO Y NOMBRES: CONTRERAS MARTHA OLGA
TIPO Y NRO DOC.: D.N.L. -F -4796503 NO CUIT/CUIL: ~ ==emmmmmmmm F/NACIMIENTO: 12/5/1944

DIAGNOSTICO: . .
' Ausencia adquirida de pierna por arriba de la rodilla Otros trastornos del sistema circulatorio

consecutivos a procedimientos, no clasificados en otra par Sindrome del miembro fantasma
con dolor

DIAGNOSTICO FUNCIONAL:
FUNCIONES CORPORALES: b729.4 b7308.4 b770.4

ESTRUCTURAS CORPORALES: s7501.412

v

ACTIVIDAD / PART y: 49205.00 d410.34 d7600.00 d510.34 d2401.00 d5702.00 d450.44 d177.00 d4104.44
‘ {CIPACION: * 46708.01 d6301.23 d540.34 d6402.23 d7102.00 d2100.23 d7500.00

FACTORES AMBIENTALES:

©320.+4 ¢355.+4 5801.+4 €5800.+4 €5700.+4 e450.+4 €1101.+3 e410.+4 €2253..4 e1201.+4
€310.+4 €2100..4

-ORIENTACION PRESTACIONAL
- REHABILITACION

- VENCIMIENTO:

lmmmlumyljygfgtygqyg@ummuum

. El presente certlflcado tiene vahdez hasta el: 27’2'2023

El presente certificado no comprende la evaluacion de la capacidad laborativa. |

I
I

ACOMPANANTE ' : - : : R L e
“En los casos en que el tipo de d;scapacrdad lo requ:era eI pase /ndlcara que tamblen . st
se cubra al acompariante.” Acompaniante:
. LUGAR Y FECHA DE EMISION ; , e
Ushuaia 271212013
Lugar: Fecha emision:

EMITIDO POR LA JUNTA EVALUADORA DE LA DISCAPACIDAD DE:

Junta Evaluadora para la discapacidad-Ushuaia

"PROFESIONAL | " PROFESIONAL - . | =~ PROFESIONAL -
FEIJOO Claudia RUBIO Elena

)

Sfudla Feijoo
an P fa
M.P. Mm
Junta Evaluadora T.D.F,

Para constatar la veracidad de este certificado
consulte la pdgina WEB: www.discapacidad.gov.ar

Junta E\;aluadora TD.F.
Firma y sello Firma y sello
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. - | - BOCUMENTO NACIONAL DE -
EL P,OSEEDQR DE ESTE DOCUMENTO "“ IDENTIBQ) D{‘: .
CUMPLE 1.0S 16 ANOS, EL-DIA: | ' C D \\Q"’""i ) (T ‘w.h ﬁ -
/ / R 3 pﬂ” s (sx es my jer el 02 SohE A
> et
_Sello Firma Jefe Of‘. Secc.

La presentacién del documento nacional de |¥
identidad, expedido- por el Registro Nacional
: de las Personas, sera obligatoria en todas las |«
! circunstancias enh que sea necesario probar la.
"} identidad de . las personas cornprendjdas en
N esta Ley, sin que pueda sér suplido por nin-
‘. _ { gun otro documento de identidad, cualquiera
T fuere sw naturaleza y origen.

Art. 13 - Ley 17 671.

witn dighe |

. Todas las pexsonas de exxslenc:a visible ‘o
Sus representantes legales, comprendidas en la
presente Ley, -estdn obligados a ccmunicar ¢n
-las oficinas seccionales, consulares o dque se
. habiliten comd tales, el ‘“cambié de domicilio”,
"dentro de los. :lrexnia dias de Faberse produ-
cido la novedad.

Art. 47 » Ley 17.671.

gzu /fvﬁ’ b ’%Z”Té/w:

% ) Firrma del interesatio

' PARA NATURALIZADOS .4
ARGENTINOS R

‘

v . . .

Naturalizado/a el .— de [ -

de 19.—..

Certifigado de ciudgdania 'expedido por €

Juzgado .
Al ’ . El ,
g Dpto.
Monobloc g B ) ‘ .
UaLA . %) .- Secretaria Ne _ : o
Sello ¥
LT
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