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Sr. Presidente
Concejo Deliberante de Ushuaia
Dn. JUAN CARLOS PINO

S / d

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. a fin de solicitarle la

incorporacion del siguiente proyecto de Resolucién en la proxima Sesion Ordinaria del Concejo
Deliberante.

Sin otro particular le saludo atte.

e para la Victona
Concejo Deliberante de Ushuaia
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Provincia de Tierra del Fuego, Antirtida e Islas del Atl4ntico Sur
Repiiblica Argentina
Ministerio de Salud

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

...... RO AL A AN S
(Apellido y Nombre del solicitante)
Se han obtenido las siguientes conclusiones:

L indicar enfermedad causal de la disminucién de la capacidad:

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

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

e 2R LA N R S DA CONSIDERA. 0. A bms.. FIVESS
Al presente certificado médico debers adjuntase PREV Y SCours s
Resumen de historia clinica S
Exdmenes de laboratorio actualizado 0
Tratamiento Indicado 0
III. Otras enfermedades:
..... F%%lwowamwc@u%bemm&acs SUSS
(Detallar tengan o no relacién con la enfermedad principal)
s PREOSCQMALES oo

IV. (Hay incapacidad para el desempefio de sus tareas Jaborales habituales? Si & Noe O

V. En caso de menores, jhay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si ONe 4

VI. La incapacidad es: '
Total ﬁ Permanente g Porcentaje estimado: 38,5 %

. Pareial Temporaria (de incapacidad laboral)
VII. La incapacidad es de orden predominantemente
Fisico I Mental O Fisicoy Mental ~ [J
VIIL. En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ga qué tipo corresponde?
Motor (] Visual [J
Viseral [k Auditive []

IX. Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 afios o mas, debers indicar si considera
necesario gestionar la curatela (designacién de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales

mayores de edad)
: st O NO O
X. {Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? s1 [ No X
XI. (El tratamiento puede ser realizado en el 4rea de residencia? Sl g NO O
X11. Tiempo estimado para una nueva evaluacién:
2 afios 7] S afies [] 7* 10 afios 5~

Lugar y fecha: USMUACA , 2R De SepNeuscde 2016, S

Dra, SHSANA ZAJIC 04
irectora cretatio de
S e el S22
....................... sesre d Sur . o L gy S A T T T R T T R TR NOINNON,
T . or. GuillerjgAd 4 A o
Firma y sello de getfor del Hospital | sefI6 del #iscalizacién Sanitaria

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serdn Argentinas”
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REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

Ushuaia, ... )Q: Jl A
Sr Director del Hospital

De mi mayor consideracién:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud con el fin de solicilarle tenga a bicn
disponer se cumplimente el cuestionario que obra al dorso de Ia presente a través de la realizacion del
reconocimiento médico, referido a:

. APELLIDO Y NOMBRES DEL/LA SOLICITANTE

SSta ALra GLAD <,

DNIN® (. %% « oo CIN°
LC.N° LE N°
' DOMICILIO PARTICULAR
. . Tira & DEphe S
Calle:...@A.*;'n.{t...(.QQS«QM??.‘}mNA: ........... L Piso:............. Dpto:.....cvvu...n..,
Barrioz.................... e Localidad:... \S{xa <A
Provincia:..... Y& CP:.‘.i‘.‘i.).Q.Telefono:...’1.6.&4.3.S.-?T.-.ZR .....

A los efectos de ser agregado a la solicitud de Pension intcrpuesta ante ¢l
Ministerio de Desarrollo Social Provincial.

Saludo atentamente.,

iticas o
etario de Pol A
s“"”s‘inum o

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

<
/34 y sello del Responsablc

Direccién de Fiscalizacién Sanitaria

“Las Islas Malvina. Georaiasv Sandwich del Sur son v serén Araentinas”




“2016-Afio del Bicentenario de la Declaracién de la Independencia Nacional”

Concejo Deliberante
de [a Ciudad de Ushuaia

Bloque Frente Para La Victoria
Concejal Hugo V. Romero

EL CONCEJO DELIBERANTE DE LA
CIUDAD DE USHUAIA

RESUELVE

Art. 1° Solicitar al DEM, evalie a través del 4rea correspondiente, la posibilidad de eximicion de
los tributos municipales a la Sra. Alba Gladis Soto, DNI: 16.331 .522, quien padece una
discapacidad grado IV, total y permanente, con certificacion actualizada, y hasta el momento no
ha sido beneficiada con una pensién.

Art. 2°: De forma
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