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2y UCT. 2007

Provincia de Tierra del Fuego, Antirtida e
Islas del Atlantico Sur
REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL
Lugar y Fecha..:’% ........ /’?‘?@éé"’é’@d&&&

Sr: 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
de! reconocimiento meédico, referido a:

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE

@vé) /Qd/h//d«x«/ /&&LV/;! fydﬂé@vé%}é

ﬁN.LW o/ 2 PSS V69 CLN
L _____ 4

.C.N° LE.N° ___
. DOMICILIO PARTICULAR
074?‘1{ ;7o 7/ -
: Calle../%./f.f.ﬂt’l.’c‘.?/?...N°..’7=3£.Piso...—:—.—...Dpto...,....Entre calle...=............... y

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

Saludo a Ud. atentamente.

“Las Islas Malvinas, Georgias v Sandwich del Sir v e Tlialaw ot a1
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MINISTERIC DE SALUD

DIRE CioN 0F FISCALIZACION SANITARIA ZONA 2

USHUAIA, =

MNBSI2 MM23T
E-2clora Reguiacion y Fiscalizacion Sanitesta
Ministerio de Salud

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

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Grado de Complejidad
Apto para Actividades Maxima | Mediana | Minima
Practicas
Intelectuales “ ~ *
Sociales -~ - v
Deportivas X -
(8o 1=y Y Tt o o Tt O SO P VU PUTUSTURIUPPRN

(Segun el manual de Clasificacion Internacional de Diécapacidades, desventajas y minusvalias)

Validez del Certificado:

Permanente: [ZI (valido por 10 afios)

Temporario: [ ] Vvalido hasta el: .. /€. <

Requiere libre estacionamiento: Si @\ NO D
Tiene necesidades de prétesis y/o elementos ortopédicos: Si E ‘NO D
Reguiere vehiculo adaptado: Sl D NO Z]

Este certificado no es valido para la obtenciéon de beneﬁgzi?s previsionales

esidente d

/

]
D Lifana E/m(a

i
Mbyeio
NN G582 MM 207

“Las Ishis Malvinas, Geergias y Sandwich del Sur, y los Hielos Con{i_ueﬁtales, sornt y serdn Argentinos”
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» Allartida e Islag dej Atlantico Syr
Repuiblicy Argenting

Ministerjo de Salud

Provincia de Tierra de] Fuegd Antg

........

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

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

' Al presente certificado meédice deberd adjuntage
Resumen de historia clinjeq '}
Exdmenes de laboratorijg actualizado 4
Tratamiento Indicado o
- I Otras enfermedades:
-------------------- kbé;a'il'av':.t'e.n’éta'n..o'.n.o‘.r.e.l.a.c'l'é.n-'c‘o';'ia“e.l;.f;;?-?‘e‘d;é..p.r.i‘n.c.l'p.a'i)..l.-'....'..'.....’...’.'."".'.'.....“.
IV. ;Hay Incapacidad parg e desempefio de gys tareas laborajeg habituales? Si O No [
11 ¢aso de menoreg ¢hay incapacidad para el auto deschOIVimiento acorde-a la edad? Si K] No ]
VI, La incapacidad es:
Total 3 Permanente Pm_'centaje-mtimado: - %
Parcia] Temporarig (de incapacidag laboraj)
VIL La incapacidag g de orden predominanterqente N
Fisico K Menta] O Fisicoy Mentas  [J
VIIL. En caso de ser una 1acapacidad de ordep fisico, ;a qué tipo.corrmponde?
otor X : Visual
Visera] d

IX. Sila discapacidag ©s menta] y ¢ solicitante tiene
Decesario gestionar la cura; i
mayores de edad)
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Ciudad ¢ Pueblg: us\dbﬁs &........ Barrio: szt o
Part. ¢ Dpto.: Q,S\AUQ“Z . Proviocia: L oM | +-8 '
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