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1.fv. 1".1

steno cie z)aiud

del Responsable

iscalización Sanitaria

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

REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL

Lugar y Fecha

Sr: Director del Hospital 	

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.	 04/22j-2Jj kr.-39 C.L N°
L.C. N°

d	 /eid- fr7d.

L.E. N°

0 4

	

	 DOMICILIO PARTICULAR7' d 
... N°.	 .Piso 	 Dpto 	 Entre calle  —

Calle 	 Barrio 	 Localidad 	

Provincia
CP. 9Y./4? . Teléfono. 7/-f-9Y 0"/ 3*.e

Arzil 9/ 3 

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

Saludo a Ud. atentamente.

"Las Islas Malvinas, Georgías y Sánclwich del —111" v lne
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DEFICIENCIA:

DISCAPACIDAD:

DESVENTAJA:

Este certificado no es válido para la obtención de beneficiós previsionales
1 /

I	
1

tela KINiu
MN650 2 MM237

1-.C::-;...:.LFIegulaci y Fisdizich

erio d Sak

Filmáde a'Alifón

DialilianaEstelaMoyarra

MN 65092 MM237

C17.2z:loraRogulaciényFrscalizaciónSaitl2
Ministerio de Salud

Certificado N°.

Art. 3° - Ley . Provincial N° 48

USHUAIA, 	 de 	

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

rli• .11.(;7‹, 1.1W j..1`acyo.

cid

MINISTER1O DE SALUD
DIRE( (iON F FLSCALIZACION SANITARIA ZONA 2

Apell ido y Nombre/s: 	 	 VA.,.o(A CU r 
D.N.I. - L.C. - L.E. - C.I. N° 	 	 6 Edad:	 Sexo.  10/14 

Fecha de nacimiento:  9-1  /  03 / . ()	 Estado civil:  st2 C t 

-Otei  - Ar-,‘. ° 41/12A ota 	 Ik` 5 	 Localidad:  U f » e 1 i A Isfr Domicilío•

Provincia: 	 T t like•iN	 )/) --'`'-	 1) '-3'	 Tel  •

Causa del daño (diagnóstico final o presuntívo): 	 S i U 91. AMÁI	 /-44: f',9 ToA 4	 7-61.1 e...(2A. ,

Apto para Actividades
....

Grado de Complejidad

Máxima Mediana Mínima

Prácticas
.>

Intelectuales
.5/.._.

Sociales
)¿

Deportivas

Observaciones: 	

(Según el manual de Clasificación Internacional de Discapacidades, desventajas y minusvalias)

Vaiidez del Certificado:
(a. 	 09Permanente:	 (válido por 10 años)	 Temporario: E Valido hasta el:

Requiere líbre estacionamiento: SI 	 NO E
Tiene necesidades de prótesis y/o elementos ortopédicos: SI 	 N O E
Requiere vehículo adaptado: SI E NO

"La":	 Georg,ias v Sandwich del Sur, los Híelos Contípdítales, son v serán Arentinos"
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Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:
..................	 ........	 ...... /"(c. ((.Q.	

..........	 ........
(Apeuido y Nombre del solicitante)Se han o btenido las siguientes conclusiones:I. indicar enfermedad causal de la disminución de la capacidad:d	 d	 71/.7 ec—e 'er27d

11. Tipo y grado de secuelas c linicas de la misma:
............................................................................................................................ .

... . /̀9":( ..... 7(.g? . 7-Prr.! .	 .	 .............	 .....	 ..........	 2 /7................................
............................................................................................................................ .Al presente certificado médico deberá 

adjuntaseResumen de historia elínica
E

xámenes de lahoratorio actualizado
Tratamiento Indicado	 R2

III. Otras enferrnedades:

5 ados	
años

9//0_,0/de 20 ......
D ra c jj	 a Zajic

Esp. en Labors1P.A.En
E5m.N. 9 2;

fv.1...........................

Firma.del mégicó-

Provincia de Tierra del Fuego, Antártida e Islas del A tlántic,o SurRepública Argentina
Mi nisterío de Salud

............................................................................................................................ .(Detallar tengan o no relación con la enfennedad principal)

.................................................................................................................................................... ..IV.¿Hay incapacidad para el des
empeño de sus tareas laborales habituales?

Si 0 NoVI, La incapacidad es:

V.
En caso de menores, ¿hay incapacidad para el auto desenvolento acorde.a 

/aedad? Si Ei No
 0Total

Permanente,igiPareial

	

Temporaria Ell	 Poreentaje estimado:VII. La incapacidad es de orden predominantementFísico	 effl	 (de ineapacidad labond)
	Mental	 O .

FísICO y Mental	 O
	VIII. En caso de ser una incapacidad	 , ¿a qué tipo. carresponde?

Motor 0 de orden lisi1b 

_

Viserai	 EJ	 Visual	 o
Auditivo O

IX. Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 aftos o más, deberá indicar si considera
mayores de edad)
necesario gestionar la curatela (desig

nación, de un representante legal en caso de 
solicitantes .alieaados mentalessi	 CJ

XI. ¿El tratamiento puede ser realizado en el área de residencia?

i
car el diagnostico i acdad? SI O NO rg

NO	 OX. ¿Un tratamento adecuado puede modiíi
	

de ncapiXII. 
Tiempo estimado para una nueva 

evaluación:	 si o NO 0
2 años 0

Lugar y fecha:	
,

-;

.......................J501-
actuante

............................................. . ....... ,*Jel-sFirma y sello del Director del Hospital	 ......... ........	
..................

• Dr:. •.j .;, '

Firrna y sello de iscalización SanitariaEas Islas Malvinas, Georgias y Sándvvich del Sur, y los Hielos Contffien e son y 
serán Argentinas"

o

Ora, Ma.
..... .MOsi/W

395 - 4/6



i

1 z '..?:::

1 crt f;
1 (4
: cn 1,t

1 ei ,..:.

o
•

.•

o

•.

„
1..cc

•	 .?„`j

r

,

2

1	 .

•
SELLC

/

;

:

gri
Firm.	 nciante

• ,^

1	 DOMICILIO:	
il
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Cana e.Y4 raYo n	 , ,.,	 N.-15.11	 	 ,. 1

,	 Piso: 	 ----	 Opto  - —	 Mortoblock: 	
'':', 91> Y :	 1

1	 Ciudad o Pueblo k,,,i5A1,1'›z a,	 Barrio .,......	 r	 ...,	 ,:.
:

,	 Part o Opto	 tiS tt1v i, '4 	 Provincial  '44.  I 	 '. :.: '1
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1	 Este'docurnento sin actuatízacián será várf asiá• ,:
.	 .

11

•MERCOS,Uil

• . DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDADOQ
APELUDOS

	 Vtar:ia, GUnbttYLPE4	 < , ,, 1 '

.	 t	 NOMERES

Cfase	 ,t4'..., , !,1,19. 8/1	 Vst	 ri7/5;11
1	 crachi7-1.--¿,-¿iii;-(voi.i,i;poada. .... ---- - ---- ---- Se" L	 ----'l
4

—Na ido/ ei_.a.t , d e 	 ilarz .41, - - 	 '	 ',
1
1 1:VultS 	 ,Nación .	 <1 tf 4-f 
z

Oce, del denueciaa111., ,... — ta, 
,

N° de documeato 	 Z  ‘," i v ,i I 

1

11111111 I 11111 1111111111111V1111111111111 1111 11 11111111 11111 1 1
' 23110629601667

;	 .el ;

	

20 /5 :	 I	 .
Ofléina

et d 'it-41.4) 	 Fecha de e rnracion: 	 I
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OTRAS ANOTACIONES QUE
MODIFICAN O COMPLEMENTAN

/61MBIOS D D MICILIO

—	 Opto 	,.>7

Ciudad n Puoblo	 n-) 	

Part. o Dpto • 	

B3flio'	

fI 	

1—\•3

'Sello

Firma

CMIe: 	

N'	 POto	 Dplo •

Diuslad o Pueblo: 	

Opto.•

'Barrio: 	  MonobloMc

Provirmia'	 	 OI Ident .

Feeba: 	

Sello

iock'

DIA /A.. 505‹"P:
DIREC,TORA

gistro Civi1 Ushuala
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