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CUMPLE LOS 16 ANOS, EL DIA:

/ /

EL POSEEDOR DE ESTE DOCUMENTO |

s P

Sello Firma Jefe Of. Secc.

S R . -

La presentacion del documento nacional de identi-
dad, expedido por el Registro Nacional de las Perso-
nas, sera obligatoria en todas ias circunstancias en
que sea necesario probar la identidad de las perso-
nas comprendidas en esta Ley, sin que pueda ser
suplido por ningun otro documento de identidad,
cualquiera fuere su naturaleza.y origen..

Art. 13 - Ley 17.671.

Todas las personas de existencia visible o sus re-
presentantes legales, comprendidas en la presente
Ley, estan obligados a comunicar en las oficinas
seccionales, consulares 0 que se habiliten como
tales, el "cambio de domicilio”, dentro de los treinta

dias de haberse producido la novedad. 1‘3
Art. 47 - Ley 17.671. o
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CERH IFICADO DE DISCAPACIDAD
Ley N° 22.431

SALVATIERRA
APELLIDO

 ALICIAELENA
NOMBRES .
D.N.I. - F - 5639270

1120/NRO DOCUMENTO

FECHA NACIMIENTO

(RO

7261516874

[db)

CERTFICADO UNICO
DE DISCAPACIDAD

SROCERTHHCADG DE B
ARG-01-00005639270-20130430-20180430- FGO 285

i 3
FEC Ty SIoN sorarans” Y
PROI’ESIONAE_ PR’QF@S“?NA(

TIMINO ] CUADRADO Alejandra

o ,\N //

Junta Evaluadora para la discapacidad-Ushuaia

EMITIDO POR

/ N

Angel Timino
Médico

M.N. N° 357
unta Evaluadora T.D.F.
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% Y g CERTIFICADO N°: ARG-01-00005639270-20130430-20180430-FGO-285
- 9=

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

~ FE LS
PAROWVENCEA D CTLERIA 1L ¥ UBEGO:

ANTAREILIA K ISLAN ML AL ANWILOEH SUGL. Ley N° 22.431

g
APELLIDO Y NOMBRES: SALVATIERRA ALICTAELENA

PO Y NRO DOG. - D NI -F - 5639270

----------- 1L TR RTE T
N° CUIT/CUIL: F/NACIMIENTO:

DIAGNOSTICO: Hemiplejia espastica Anormalidades de la marcha y de la movilidad Hipertension esencial
(primaria) Secuelas de enfermedad cerebrovascular

DIAGNOSTICO FUNCIONAL:
FUNCIONES CORPORALES: b7302.3 b770.3 b4200.2 b7352.3

ESTRUCTURAS CORPORALES; $110.870

d540.23 d510.23 d6301.24 d2102.23 d5702.24 d410.34 d640.23 d2202.34 d7600.22

ACTIVIDAD / PARTICIPACION: 4455 34 47102.23 d430.34 d3502.22

FACTORES AMBIENTALES:  355.+2 €2100..4 1100.+2 e5700.+3 e5502.+3 e1101.+3 €5801.+3 €1201.+3 €310.+2

1516874

0

ORIENTACION PRESTACIONAL:

~J

- REHABILITACION
| VENCIMIENTO: o §
T LT e ; . 30/4/2018
presente certificado tiene validez hasta el
ficado no comprende a evaluacion de fa capacided laborafiva. - T _
wpARaNTE
i fus casos en que el tipo de discapacidad io requiera, el pase indicara que también o ]
se cubra al acompariante.” | Acomesiene ]
| LUGARY FECHA DE EMISION )
A et N A
Fecha emision:
'EMITIDO POR LA JUNTA EVALUADORA DE LA DISCAPACIDAD DE: - )
; Junta Evaluadora para la discapacidad-Ushuaia
 PROFESIONAL PROFESIONAL PROFESIONAL |
" TIMINO Miguel Angel CUADRADO Aﬂéfj;’gﬁdra SOSA Milton Nelson

‘MigGe! Angel Timino
g( Médico

M.N. N° 357
Junta Evaluadora TD.F.

Firma y sello
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