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5 Phounénaice ol iomra del ;%& :.%Mk& N *
- Tilas et Sileintion (Diar l 7,
1/119()«%/:04/ %o/c&im& ' QV/\/\} . ’ 3 /
MINISTERIO DE SALUD LicgElenn. 4T Certificado N°: ... 5. 6=~
Diwriccion DE FISCALIZACION SANITARIA ZONA 2 oo MPOTZ era =
Ley Pcial 48-Fisc. Sariiare Art. 3° - Ley Provincial N° 48
USHUAIA Y e M 46 06
CERTIFICADO. DE DISCAPACIDAD
» / A
Apellido y Nombre/s: ..... M AB&M/AWAWNA ........................................................
D.N.I. - MN°: Zgéﬁjf‘«u Edad:?..ﬁ ........ Sexo: IR
Fecha de nacimiento: Y&..../ A2 q(‘ EStado GVl AP e eeeseesscannis e
Domicilio: J-¥2. sd s, 6 L Localidad: U{HU/}&A ...............
Provincia: R Tel.: ... “KZZLL“ ..........................................
Causa del dano (diagnostico final o presuntivo): s/')fgwh“ ..... MGXM‘LL . .........................

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

l Apto para Actividades

Maxima | Mediana

|
Practicas \( \\

intelectuales NS

Sociales 54 ' = . \—

Deportivas /?( \

e A B S

Observaciones: UO&LM&JZ‘@QG[( ......... s Tazalsv'sm ..... o
:(J.Q&Wyoc.ﬂ;m&&@,— — 7

]
T :*'i(\'ch"l'l"'I"n!-)’fnl'ﬂ""ﬂﬂﬂﬂ‘ﬂ"ﬁq" ............................................

(Sequn el manual de Clasificacion Intemacionakdediscapacidades, desventaas y minusvalias)
CRAUMAYOLOGIA v ORTOPEDIA
O arGIOMNAL EHUALS

Validez del Certificado:
Permanente: E (valido por 10 anos) '. Temporario:- DValido hasta e\:Z..t(. / § /ZD
Requiere libre estacionamiento: S| O w~o
Tiene necesidades de protesis y/o elementos ortopédicos: Sl D NO @,
Requiere vehiculo adaptado: Si D NO

para la obtencion de beneficios previsionales

N yarl"‘
221

S0 L, RONZALEL RuUBAIBUES
LoD MAT. NAC. 90&.5
BAUMATOLGGIA Y ORTOPED ~

£ GO RIS ‘"'JMA
) iy 'fls,'('_‘% (%; r:‘ :;%:"a

“Las Jslas Malvinas, Georgins y Sandwich del Sur, y los HieA § ¢



‘Provincia de Tierra
del Fuego, Antértida
Tslas del Atlantico Sur
Republica Argentina

MINISTERIO DE
GOBIERNO,
RABAJO Y JUSTICIA

UBSECRETARIA DE
GOBIERNO Y
JUSTICIA .

DIRECCION GENERAL DE REGISTRO DEL ESTADO CIVIL Y CAPACIDAD
DE LAS PERSONAS DE LA PROVINCIA DE TIERRA DEL FUEGO,

ANTARTIDA E ISLAS DEL ATLANTICO SUR

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

End%ae ............................... ...... Provincia de Tierra del Fuego, Antartida e Islas del

v \ N
Atldntico Sur, Republica Argentina, a los..Y. e“”hxﬁ“"s ............................................... dias

del mes de ....... A’é"‘—l- ........................................... de 20.4??.:.:Yo, funcionario de Registro

del Estado Civil y Capacidad de las Personas, procedo a inscribir la DEFUNCION de:

............. PYYYTYTYYS
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ey ssseevave.
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..................................................................................................................

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

FALLECIMIENTO
:3
¢
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La persona fallecida es hijo/a de:

— Aafonio MANERE  ——— S DNI-LE-LG-....... 5.
w de nacionalidad............commmmmTTe T e domiciliado en ..o
4 .
E .............................................................................................................................................
| yaelloria Komelia BUSTAMANTE  DNILELC... ———
§ de nacionalidad..... T domiciliada en .....

Esta inscripcidn se efectia seguln la declaracion presentada por:

— Ancked AoQla  ARCE.  ————— DNI-LE-LeSZT 709, 242

DECLARANTE
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