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APELLIDO Y NOMBRES: SOTO ALBA GLADIS
D.N.I. - - 16331522-	 NoTIPO Y NRO DOC.:	 CUIT/CUIL: • 24/11/1961F/NACIMIENTO.
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El presente certificado no comprende la evaluación de la capacidad laborativa
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Dra. Ma
Modic

del a del médiJact

Subsecretario de Políticas
Sanitarias

Dr. GuIlle
del iscalización Sanitaria

Provincia d Tierra del ruego, Antártida e Islas del Atlántico Sur
República Arsntina

MinIsterlo de Salud

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

A-	 LA	 -7` 

(Apellido y Nombre del solicitante)
Se han obtenido las siguientes conclusiones:
I. indicar enfermedad causal de la disminución de la capacidad:

	  ec) c_	 V 

II. Tipo y grado de secuelas clínicas de la misma:

rUr-

E	 1-k 	 beceAr..1710  A--
Al presente certificado médico deberá adjuntase	 f
Resumen de historia clínica
Exámenes de laboratorio actualizado
Tratamiento Indicado
	 El

III. Otras enfermedades:

3	 t.	 4	 S (3›,0	 	 51. 1 	 1:71‘4,i .CD

(Detallar tengan o no relación con la enfermedad principaD

k9k -eo tJ A-
IV. ¿Hay incapacidad para el desemperio de sus tareas laborales habituales? 	 Si ES;k No O
V. En caso de menores, ¿hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si E No
VI. La incapacidad es:

Total	 Permanente	 Porcentaje estimado: 4 1	 %
Parcial	 Temporaria	 (de incapacidad laboral)

VII. La incapacidad es de orden predominantemente
Físico	 IRT	 Mental	 E	 Físico y Mental

VIII. En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ¿a qué tipo corresponde?
Motor	 E	 Visual
Viseral	 c	 Auditivo

IX. Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 arios o más, deberá indicar si consídera
necesario gestionar la curatela (designación de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales
mayores de edad)	

SI	 E	 NO
X. ¿Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad?
xt. ¿El tratamiento puede ser realizado en el área de residencia?
XII. Tiempo estimado para una nueva evaluación:

2 años
	

5 años

Lugar y fecha: 6 1-4-0 fk-e	 2S	 v3iftl--de 20.1

NO
NO

10 años

p Dra. SUSANA ZAJIC
Directora

, de Med n a del Traba,njo	  . 	 1011.1.	 F	 M-565
- or del HospitalFirma y sello de

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serán Argentinas"



SubSectetatio de Pollticas

Sanitadas M

rma y sello del Responsable

•51, vincio1. eirt• n• n• fir oZnyn,

• .7s.e. 41,2.024.ilk.

REPUI3LICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

Ushuaia, .. .

Sr Director del Hospital

De mi mayor consideración:

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 traves de la realización del
reconocimiento médico, referido a:

'	 APELLIDO Y NOMBRES DEL/LA SOLICITANTE

S (St 0	 i-L- P) 4	 CC, LA b C
D.N.I. N°	 16 .	 .7,-) rb 1 , --	 2_2__	 C.I.N°
L.C. N°	 L.E. N°

•	 DOMICILIO PARTICULAR
11112A- r-)».	 D6.11.7 ho	 S

Calle . 	 evl tA- n A-	 (901-0~-¿ 1V4-	 N° 	 .Piso.	 Dpto•

Barrio .	Localidad	 k.,  .<:.-11±0  41---t' /<k--

Provincia . 	 --1-1.7) 17-7	  CP.	 5 `-{	 <::t.Telefono:	 1.5 :---t .5 .2 .:Z

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

Saludo atentamente.

Dirección de Fiscalización Sanitaria

"tal Istas Malvina. Georaias y Sandwich de/Sur son y serán Argentinas"
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