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CONCEJO DECBEC";,-,
MESA DE ENTRADA LEGISLAf IVA

ASUNTOS INGRESADOS

Numero:
Expts. N°

Giredo:

Recibldo:

Fojes:

Nota N° 26/ / 2016.

Letra B.F.P.V.

Ushuaia, 23 de noviembre de 2016

HUGO VI
-

ROMERO
ncejal

e para la Victona
Concejo Deliberante de Ushuaie

"2016-Año del Bicentenario de la Declaración de la Independencia Nacional"

Concejo Deliberonte
Ciudad Vshuaia

BCoque yrente Para La Víctoría
ConcejaC.Hugo 17. Romero

Sr. Presidente

Concejo Deliberante de Ushuaia

Dn..JUAN CARLOS PINO

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. a fin de solicitarle la
incorporación del siguiente proyecto de Resolución en la próxima Sesión Ordinaria del Concejo
Del iberante.

Sin otro particular le saludo atte.
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agos Lamas
edicina del Trabajo

NIM 373
,,1140207. .	 ptcra.'2.Resm. Médiaoa • •

Firma y sello de •pi or del Hospital

del

Dra. Ma
Mod

Dra, SUSANA ZAJIC
Direelora

de Medieina dJ Trahajo
na.Stig4WM-565

las Islas MalvInas, Georgias y SandwIch del Sur son y serán Argentinas"

F. a del

Subsecretado de Pollticas
Sanitarlas

Dr. GuIlle
del iscalización Sanitaria

Provincia de Tierra del Fuego, Antárdda e Islas del Atlántico Sur
República Argentina

Ministerlo de Salud

Del Reconocímiento Médico efectuado por este Servicio a:

	  (--) -InQ	 P>A-	 <.? 
(Apellido y Nombre del solicitante)

Se han obtenido las siguientes conclusiones:
I. indicar enfermedad causal de la disminución de la capacidad:

	  PP c—

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

	 ests" 1-k)  117— 

F	 .	 14-	 gi<3	 (2.4 Qsr>0  ›r'Al presente certificado médico deberá adjuntase
Resumen de historia cli 	 0nica	 f	 s C A.1 t_tls

o
Otras enfermedades:

-F '33 . (.	 kio 3-14  5. i.q›:ict 	 	 51:1 GrzADgc..1 	 (...os(Detallar tengan o no relación con la enfermedad principal)

PReu x's,11Q.M A- ...	
IV. ¿Ilay incapacidad para el desempefio de sus tareas laborales habituales? 	 Si	 NoV. En caso de menores, ¿hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si D NoVI. La incapacidad es:

Total	 Permanente	 Porcentaje estimado: 	 %Parcial	 Temporaria	 (de incapacidad laboral)VII. La incapacidad es de orden predominantemente
Físico	 IRT
	

Mental	 O	 Físico y MentalVIII.En caso de ser una incapacidad de orden físico, ¿a qué tipo corresponde?
Motor	 o	 Visual O
Viseral	 151	 Auditivo O

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

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

	

2 años O	 5 años o
	

10 años

Lugar y fecha: SHO tVI` A. 2 ck De. s.E91-1.-Gm 091Rle 20.1(0..

Exámenes de laboratorio actualizado
oTratamiento Indicado



APELLIDO Y NOMBRES DEL/LA SOLICITANTE
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	D.N.I. N°	 .	 r?) 1	 2. 2_	 C.I.N°LC. N°

DOMICILIO PARTICULAR
-rta4Calle	 DE.rhz. rbil 1-Y n A- (c)Pg-QA)koll-M4--	 N°	 Piso.	 Dpto.	

Barrio.	
Localidad.	

Provincia .
	

F	

CP:	 Q.Telefono: 1.5 L-1  5 .2 .Z Qs

L.E. N°

Sutatentattl%Poncea

Dt:GuiNe

rma y sello del Responsable

Dirección de Fiscalización Sanitaria

• •Y•t•• 414.44.4.• R.
•944464. adry•••••••

REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO IVIEDICO OFICIAL

Ushuaia, R.9 n .1./.
Sr Director del Hospital

De mi mayor consideración:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud con el fin de solicitarle tcnga a biendisponer se cumplimente el cuestionario que obra al dorso de la presente a través dc la realización del •reconocimiento médico, referido a:

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

Saludo atentamente.

"Lal islas MaMna. Georaiasv Sandwich del Sur son v serán Araentinas"



cejal
Fr	 para la Victona

Con , o eliberante de Ushuaia

"2016-Año del Bicentenario de la Declaración de la Independencia Nacional"

Concejo Deliberante
de Ciudad de

Broque frente Para LaVíctoría
Concejaf 3-fugo Romero

EL CONCEJO DELIBERANTE DE LA

CIUDAD DE USHUAIA

RESUELVE

Art. 1°: Solicitar al DEM, evalúe a través del área correspondiente, la posibilidad de eximición de
los tributos municipales a la Sra. Alba Gladis Soto, DNI: 16.331.522, quien padece una
discapacidad grado IV, total y permanente, con certificación actualizada, y hasta el momento no
ha sido beneficiada con una pensión.

Art. 2°: De forma
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