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Concejo Deliberante

de Ciudad de lishuaía

-NOTA N°: 46
LETRA: E.Co.S.

"2017-Año del 35 2 Aniversario de la Gesta de Malvinas:
Honor y Gloria a nuestros Héroes, ayer, hoy y siempre"

USHUAIA, 8 de Septiembre de 2017.-

Sr. Presidente
Concejo Deliberante de Ushuaia
Don Juan Carlos PINO

Por medio de la presente me dirijo a Ud. a los
efectos de incorporar al Boletín de Asuntos Entrados de la próxima Sesión
Ordinaria, el siguiente Proyecto de Minuta de Comunicación, solicitando al
D.E.M. que evalúe la factibilidad de dar continuidad a la eximición del pago del
impuesto inmobiliario urbano y de las tasas municipales al señor José Víctor
MUÑOZ VERA, D.N.I. N° 18.741.880, adjudicatario del inmueble identificado
catastralmente como sección L, macizo 51, parcela 16, de la ciudad de
Ushuaia.

Los fundamentos son los esgrimidos en el
texto resolutivo, al cual se adjunta documentación respaldatoria.

Silvio Bocchicchio
Concejal E.Co.S.

Concejo Deliberante Ushuaia

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur y los Hielos Continentales, son y serán Argentinos"



"2017-Año del 35 2 Aniversario de la Gesta de Malvinas:
Honor y Gloria a nuestros Héroes, ayer, hoy y siempre"

Concejo Deliberante
tfe fa Ciudad de (11shuaia

MINUTA DE COMUNICACIÓN

En mi carácter de Presidente del Concejo Deliberante de la Ciudad de Ushuaia
y por mandato de los Señores Concejales tengo el agrado de dirigirme al Sr.
Intendente Municipal, Don Walter Vuoto a los efectos de solicitarle tome
intervención y evalúe la factibilidad de dar continuidad a la eximición del pago
del impuesto inmobiliario y tasa general por servicios municipales, al señor
José Víctor MUÑOZ VERA, D.N.I. N° 18.741.880, adjudicatario del inmueble
identificado catastralmente como sección L, macizo 51, parcela 16, de la ciudad
de Ushuaia.

Los integrantes de la familia que ocupan el mencionado domicilio padecen
diversas discapacidades, lo cual implica que gran parte de los ingresos
familiares deben ser destinados a tratamientos, remedios, estudios médicos,
traslados, etc. Estos cargos suelen ser desequilibrantes para una familia
cuando cualquiera de sus integrantes debe afrontarlos, por ello, este caso
reviste aún mayor delicadeza, dado que tres de sus integrantes padecen
inconvenientes médicos.

En el año 2007 el Intendente Jorge Garramuño dictó el decreto 536/2007 por el
cual se eximía del pago del impuesto inmobiliario y tasa general por servicios
municipales al inmueble destinado a vivienda unifamiliar identificado
catastralmente como sección L, macizo 51, parcela 16 del señor José Víctor
MUÑOZ VERA.

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur y los Hielos Continentales, son y serán Argentinos"



"2017-Año del 35 9 Aniversario de la Gesta de Malvinas:
Honor y Gloria a nuestros Héroes, ayer, hoy y siempre"

Concejo Deliberante
de fa Cisufad de gishuaia

Sin embargo, el Sr. Muñoz Vera expresa que en el corriente año, por motivos
que desconoce, el municipio comenzó a computarle deuda por impuesto
inmobiliario y tasa general por servicios municipales de la mencionada
vivienda.

Sin otro particular, lo saludo muy atte.

Silvio Bocchicchio
Concejal E.Co.S.

Concejo Deliberante Ushuaia

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandw ch del Sur y los Hielos Contmentales, son y serán Argentinos"
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Provnicut dc Tiena del Fuego.
Antártida e Islas del AtIántieo Sur

República Argentina
M UN ICIPALIDAD DE USHUAIA

EL INTENDENTE MUNICIPAL DE USHUAIA

DECIETA

ART1CULO Eximir del pago del impuesto inmobiliario y tasa general por servicios municipales, a

partir de la cuota 1° del afío 2007, al serior José Víctor MUÑOZ VERA, D.N.I. N° 18.741.880, en su

condición de pensionado, adjudicatario del inmueble identificado catastralmente como sección L,

macizo 51, parcela 16, de la ciudad de Ushuaia, hasta tanto se produzca algún cambio que signifique

variar las condiciones que dan lugar al presente. Ello, por los motivos expuestos en el exordio.

ARTICULO 2° Notificar al beneficiario del presente con copia autentleada, haciéndole saber que

de acuerdo al artículo 26° de la Ordenanza , Fiscal vigente está obligada a declarar dentro de los veinte

(20) días de producido cualquier cambio que signifique variar las condiciones que dan lugar a

la exención. La omisión de la declaración establecida precedentemente, hará pasible al responsable de

una multa por incumplimiento de los deberes formales, sin petjuicio de las sanciones que

correspondan por evasión y el pago de los gravámenes e intereses adeudados.

ARTICULO 3° Comunicar a la Dirección General de R tas y a quienes corresponda. Dar al
Boletín Oficial de la Municipalidad de Ushuaia y archivar.

DECRETO MUNICIPA ° 53 6 1mo7.-
san.
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ON Y SERÁN AROENT S'

USHUAIA, 7 ABR 2007

VISTO el expediente S.H. N° 9499/2006, del registro de esta Municipalidad; y
CONSIDERANDO:

Que mediante el mismo tramita la solicitud presentada por el sehor Jose Víctor MUÑOZ

VERA, D.N.L N° 18.741.880, en su condición de pensionado, a los fines que 'se lo exima del pago del
impuesto inmobiliario y tasa general por servicíos municipales, que recaen sobre el inmueble Unico

identificado catastralmente como seeción L, macizo 51, parcela 16, de la cindad de Ushuaia.

Que el mencionado contribuyente ha cumplido con los requisitos exigidos por csta

Municipalidad y se ha procedido a la verificación de la autenticidad de la d ocumentación presentada.
Que la exención del pago del impuesto inmobiliario y la . tasa general por servicios

municipales a aquellos contribuyentes que se hayan acogido al régimen de jubilaciones y/o peusiones,

se cncuadra en lo previsto en los artículos 164° inc. d) y 176° inc. 4) de la Ordenanza Fiscal 1507 y sus
modificatorias.

Que el suscripto se encuentra facúltado para el dictado del pvesente acto administrativo,

en virtud de lo dispuesto en el artículo 152° inc. 1) de la Carta Orgánica Municipal de la ciudad de

Ushuaia, en concordancia con los artículos 4° y 91° de la Ordenanza Fiscal vigente.

Por ello:
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Lugar y Fecha
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Provincia de Tierra del Fuego, Antáráda e
Islas del Atlántico Sur

REPUBLIC4 ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL

Sr: Direotor del Hospital 	

De mi mayor consiáración:

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:

r APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE,

i/z...	 /S	 _	 0 s e,	
..,

D.N.I. N°	 ,IS-.. •V ..,#:	 gs-0	 C.I. N° ..
I.. C. N°	 L.E. N°

DOMICILIO PARTICULAR.	 .
Cal le 	 N° 	 Piso 	 Dpto 	 Entre calle 	

Calle 	 Barrio 	 Locaudad 	

Provincia 	 '	 Q/e?	 't-1-2 '.9 ,.9 	CP 	 95°-¿()  Teléfono 	

Y

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

Saludo a Ud. atentamente.

,

Firma y sello del Résponsable

Director de FiscalizacIón Sanitaria

\VIZY"
-t

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sándwich del Sur, y los Híelos Continentales son y serán Argentinas"
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DR. JOAG UJ1SQUVO
M.M.20

DIRECTO
HOSPIT

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

Ministerio de Salud

Del Reconocimiento Médico efeetuado por este Servicio a:
f

	

yOS /	 VeZ-4
(Apellidó y Nombre del solicitante)

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

	

éj	 0?,	 ,t.„?	 y 

	

C21-7 69	 /2

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

Alpreseme certificado médico deberá adjuntase
Resumen de historia clínica
Exámenes de laboratorio actualizado
Tratamiento Indicado 	

O
III. Otras enfermedades:

(Detallar tengan o no relación con la enfermedad principaD

IV. ¿Hay incapacidad para el desempeño de sus tareas laborales habituales? 	 Si	 No O
V. En caso de menores, ¿hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si 0 No o
Vi. La incapacidad e •

Total	 Permanente	 Porcentaje estimado: 	 0 %
Parcial	 Temporaria

VII. La incapacidads..de orden predominantemente
Físico	 Mental	 O	 Físico y Mental	 El

VIII. En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ¿a qué tipo corresponde?
Motor	 12--	 Visual 0
Viseral	 O	 Auditivo J-2--.

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

si O	 NO	 O
X. ¿Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? SI O NO .):2Z
xi. ¿El tratamiento puede ser realizado en el área de residencia?	 SI	 NO o
XII. Tiempo estimado para una nueva evaluación: ,..,...

2 ahos o	 5 años o

c,.. ,i c7h eml ,.)	 de 20 -(2-y poill? Jeas,<',A,Y ,11"4
pwiatete en Medena Legal

M. N. hP 91715

Firma del médico actuante 	 Firma

<„,./ 8;<-9V-,i‹,

(de incapacidad laboral)

l0 ahos

Lugar y fpcha:

Firma	 del Hospital

..............._.-
Graciela " -------..„-rrA	 .

Dra.	 FiscaizacIón	 )
Da• inovIn .	 itaria WH

Firma y sello del Fiscalización Sanitaria

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



Tiene necesidades de prótesis y/o elementos ortopédicos
Requiere vehículo adaptado 	 SI 1	 NO

SI

atALERIA°1149iincer~~1~11 o
9101101111011

Firma del Presidente de la Junta Médicr

	

MIL	 Dra.
Esp. en M

	

urA.a10,.,:v:',A 	 m.ty. 93
226 59:1 IV ' 1 ' ...3

Firma de laAutoridad Sa it ri a

ESTE CERTIFICADO NO ES VALID • P	 LA OBTENCIO DE BENEFICIOS PREVIS LiÉs
dr‘a Za\I

ina Laboral
yi. m . 565

oral 6545

w01 "Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serán Argeridnas"
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C9Zowza (17.7 , Q97.7et4r4da

rfda4dd Q2kl&ntia,
Q.9)14ye9~

MINISTERIO DE SALUD
Dirección de Fiscalización Sanitaria

CERTIFICADO N°: 	

ART. 3° LEY PROVINCIAL N°48 USHUAIA,  A  de 	 de 20  '‘ 
, 
i 

CERTIFICADO DE DISCAPACIDADr y 1n1 o 2 V E adl ..1e v cc-rol, 
.q-4	 -.0 	 Edad: 	 a_ 	 Sexo: 	

Fechade nacimi nto:  Cle- /  12  1 1 94-0 Estado civil:  C d-i'l	
Domicilio:  e	 de 1-h,14-4,0 itrl al' o 	 Localidad: 
Provincia: T i €A-44- 4-Lja .k.--

Causa del daño (diag. ti I o pres ntivo) 	 1-9r-~1.4D-115.,)0 le-144j1.4Q.,1 c (11-~,?49._

DEFICIENCIA: 	

DISCAPACIDAD :  411' 1 -

DESVENTAJA : 4. 0 - 2 •° 

I
I Apto para actividades
i

I
Máxima

Grado de Complejidad
Mediana Minima

1	 Prácticas
I—

><

I	 I ntelectuales k"
i
I	 Sociales X

Deportivas

Obse vaciones: 	 Przuge_e dapyvbra-a-v 0-rtJrcY,0-1,4

I	
2,0	 (Le .1-«-	 ,eu....A.1,	 ,u:t cáiy 

ity..9 1 Ciex.4-4-44.1eálr 	 I--4'
(Según el manual de Clasificación internacional de Dlsc., desv.y minusv.)

Apellido y Nombres:
D9-LE - LC - CI NO:

Validez dei certificado:
Permanente	 (válido por 10 años)

Requiere libre estacionamiento 	 SI
Temporario 	  Válidoihasta el /19 /01 
NO
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• Este certificado es úníco e instransferible, no podrá ser retenido porotros. Para todo trámite
utilice fotocopia del presente "NO ENTREGUE EL ORIGINAL"

• En caso de extravío deberá presentar denuncia policial para obtener una constancia que lo
supla.

• Este certificado es provincial con alcance nacional; para mayor información dirigirse a la
comisión provincial coordinadora para la discapacidad.

• Para todo trámite o gestión que realice deberá ser presentado conjuntamente con docu-
mentación que acredite la identidad del titular.

• Este certificado tiene valor unicamente para su titular. En caso de hallarlo en la vía pública,
se ruega entregarlo en la dependencia sanitaria más próxima.
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0901

t3ád
d:d.B.A

PEDIDO DE INTERCONSULTA Y EXAMENES COMPLEMÉNTARIOS
(Instructivo en Boletín del Día N° 4888)

1) Apellido y nombres: 2) H.C. N°

3) Servicio: 4)	 Sala: 5) Carna N°

6) PEDIDO

7) Procedimiento

8) Resumen

i
g)

f2 - t tt-1-

9	 Fecha

DE

12) Procedimiento

13) Diagnóstico

'

DE CONSULTA A 	 4	 .

--CnC)

o examen solicitado:

(1 /./1	 L1)

(

,,,,,.

clínico:	

y

- be.	j	 1 10._e_z C-ta-c.-t—t...0

t,--v0 '	 (.7;,. .

10)	 •to

CON'ITA

o examen efectuado:

y recomendaciones:

/	 0INFOR

DICO Y/0 SERVICIO

k	 (1,Ljt- J-1- - J'

1.-k.)

¿,..,	 (i.,<_,:_,.

,	 -;e"--":(

¿I-L.A...9----.9 0

"L E

4-4-4.	 )
I.

,, L	 ,-,.)	 (--(

Ae. ut) 0 (4)

- U--L49-Li.--

y sello aclaratorio

Q_.-&-t-e

) Firma del médico consultante

d	 aii

P1911n15`

/ -0\2.07 ' '01
Pn9' t	 • ' G"	 -9 \	 -	 n-71ol .	 co	 6

4 \ 13(1‘

11-0013 Irr:prenta de la Ciudad
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0111	 Este certificado es único e instransferible, ne nodrá ser retanido por otros. Para todo
trámite utilice fotocopia del presente "NO ENTREGUE EL ORIGINAL''

• En caso de extravío deberá presentar denuncia policial para obtener una constancia
que Io supla.

Este certificado es provincial con alcance nacional; para mayor información dirigirse
a la comisión provincial coordinadora para la discapacidad.

Para todo trámite o gestión que realice . dierá ser presentado coniuntamente con
documentacion que acredite la identidad 	 titular.

• Este certificado tiene valor unicamente para su titutlar. En caso de hallarlo en la vía
públIca, se ruega entregarlo en la dependencia sanitaria más próxima.



Permanente fr (válido por 10 años)

Requiere libre estacionamiento 	 SI

Temporario [j Válido hasta el 	  /	 / D2015—

NO

Tiene necesidades de prótesis y/o elementos ortopédicos	 SI [1]	 NO h-zt

Requiere vehfculo adaptado	 SI	 NO

ESTE CERTIFICA	 0 PARA LA OB CIÓN DE BENEFIC S PREVISIONALES

M4R10 E. MOL1t1
Médico

Mar Nac N° 47.477

Firma del Presidente de la Junta Médica 	 Firma de laAulondad Sanitaria

"Las Islas Moluinas. Georglas Santlwwn del Sur, son y serán Argenriiios

viscUt-SKIDr.z.ntli.54.,1 :465

ssiutsnIlle
salud
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(4/I—Zueo, C;l)ddr/ra,

rbiCAgliávlb'rx, L tcy,

CA.wpotlia.a

SUBSECRETARÍA DE SALUD PUBLICA
Dirección de Fiscalización Sanitaria Zona 2

CERTIFICADO N 2	 6 	
ART 32 LEY PROVINCIAL N248 USHUAIA,  1 de  FE)31G-2,11:5 

	
de 41305

CERTIFICADO D D1SCAPACIDAD

Apeilido y Nombres: 	 OPé.-7.2 TORRE5	 ITH 

DNI - LE - LC CI N 2 	 77(1.81100311. 	 Edad: 	  .Sexo: 	
Fecha de nacimiento: 	 7/  c 	 / .41	

_
-stado civil: 	

Localidad: 	 us.e1-0151 	
Provincia 	

Causa del daño (díag. final o presuntivo) 	 De	 cokroc 

DEFICIENCIA: 	 c21. 3	 70.	 53. 

DISCAPACIDAD: 	 4.44	 90. 

DESVENTAJA: 	 5. i	 G•5" 

Aplo para Actividades
Grado de Complejidad

Maxima Mediana Minima

Prácticas

Intelectuales P(

-	 ---- -------

Sociales

Deportivas

Observáciones: 	 Z-Z	 	 	 7 Z	 I LM .OZ`-( 

(Según el manual de Clasificación Internacional de Disc., desv. y rryi
•

Validez dei certificado:
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CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL

Lugar y.pecha 	

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 trávés de la realización
del reconocimiento médico, referido a:

(&.7	 df7/1 .

Y40. 0,s2/
EC.r . N°

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE

C.1. N°

L.E. N°

DOMICILIO PARTICULAR

)7,77PY  N°.( .1/ Q Piso 	 Dpto 	 Entre calle

Calle 	 Barrio  e47c) °74 	Localidad	 of,)

I Pro vinc ia.	 zeo 4/¿-1 	 .CP  94/2  Teléfono

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

Saludo a Ud. atentamente.

Firma y sellé del Responsable

Director de Fisealización Sanitaria

‘Vil,1119,0

ProvIncla de Tierra del Fuego. Antartida e

Islas del Atlántico Sur

REPUBLIC-1 .-1RGENTINA

MINISTERIO DE SA_LUD

"Las 1slas Malvinas, Georgias y Sándwich del Sur, y los Hielos Continentalles son y serán Argentinas"
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e.á2 ¿•1`21
Especialista en

	 141, KICA1715

•

Firma del médico actuante Firma del médico actuante

y sello del

s511'Ll

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich de! Sur sort y serán Argentinas"
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Dra.	 TTA'Tane a

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

Ministerlo de Salud

Del leconocimiento Médico efectuado por este Servicio
lo	 5712e.0	 ¿,	 .E7N-r	 cV(S' 

(Apellido y Nombre del soli nte)
Se han obtenido las siguientes conclusiones:
1. indicar enfermedad cauáal de la disminución de la capacidad:

L/49 t...Vdot2/ 4i/e-

ho	 v-o e;-o	 q1-0	 Q/d, o(n,•`7,91pc./.6-z4
l. Tipo y grado de secuelas clínicas de la misma:

0e2i 

A1 presente certificado médico deberá adjuntase
Resumen de historia clinica
Examenes de laboratorio actualizado
Tratamiento Indicado

Otras enfermedades:

(Detallar tengan o no relación con la enfermedad principal)

Parcial	 Temporaria U
La incapacidad es de orden predominantemente

Físico	 CY	 Mental	 0	 Físico y Mental
VIII. En caso de ser una incapacidad de orden físico, ¿a qué tipo corresponde?

Motor	 CJ	 Visual	 Ei
Viseral	 12--.•	 Auditivo O

IX. Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 años o
necesario gestional la curatela (designación de un representante legal en
mayores de edad)

sa	 EJ	 NO
X. ¿Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad?
Xi. ¿El tratámiento puede ser realizado en el área de tesidencia?
xii.. Tiempo estimado para una nueva evaluación:

2 años 0

al'itforo ..2l cie, .I: b ‘f e>

El

O

El

O

más, deberá indicar si considera
caso de solicitantes alienades mentales

Luiar y fecha:

si 2 NO
sr	 NO

- 5 años„,2- 	10 años

de 20 -// 

Di

¿Hay incapacidad para el desempeño de sus tareas laborales babituales? 	 Si O No ElV. En caso de menores, ¿hay incapacidad para el auto desenvolvimiénto acorde a la edad? Si j NoVi. La incapacidad es:
Total	 Permanente• -	

3 /.	
•

Porcentaje estinaado.. 	 / 3

(de ineapacidad laboral)
y	 y
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EL POSEIDOR DiEnE DOCUj.C TIMPLE LOg

I	 '

Sello , PinlaJefebt Ssce
la presentacióndel doo-gmento naclonaldad, expedido .por el Registro Nacionat de talgetnas. será oblibtoriaen todas las circunstáeglOi tque sea necekano probar la I dantidad da lasASnas comprenqidas en esta que eue~?suplIdo pdr dIngún otro documento de idaelgági,cualquiera fúere su ne turaleZa y origen:Art. 13 - Ley 1.671.

tTodas las perbonas de exislenciavisible op1tásentante5 ISgates, co m prándidae anLel,.están obligados a eomunjcarseccideales, gonsularewns que se hatnifIliptales, el "cambie de domicJlo dentro-c100141ias de háberie producIdo la novedact.Art. 47 - Ldy1 .̀7.671.
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E803FIARaDELORIGINAILl'rovnacia de Tierra del Fuego, Antánida e
Islas del Atlántico Sur

REPUB11C4 ARGENTINA

MINISTER10 DE SALUD

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE

r D.N.I. N°

c.-

C.I. N°

-

LC.N°	 L.E. N° 
	

DOMICILIO PARTICULAR

Calle.6".6.,:),/-!0)—P71Q  N° as-5,-)  Piso 	 Dpto 	 Entre calle 	 Y

Calle 	 Barrio  e/l> lz; $4 	Localidad  (71d4'''''''r' 

1 Provincia 	 eA. D 014 / 7-7,7 e0 0 

	

CI)  947-9  Teléfono 	---,-

CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL

s%77--dízo./27Lugar y Fecha

Sr: Director del Hospital 	

De mi mayor considIración:

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:

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

Saludo a Ud. atentamente.

j •	 us'ana Zajic
rrzsp. e 03-edicina Laboral
M.N. 840 M.M. 58. n

bora: 654:-..

Firma y sello del Respónsable

Director de Fiscali2ación Sanitaria

"Las Islas Malvinas, Georgías y Sándwich del Sur, y los Hielos Continentales son y serán Argentinas"
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Provincia de Tierra del Fuego, Antártida e Islas del Atlántico Sur
República Argentina

Ministerio de Salud

Del Reconocímiento Médico efectuado por este Servicio a:

P" 71̀ " <3 4/c52, VY
(Apellido y Nombre del s icitante)

Se han obtenido las siguientes conclusiones:
1. indicar enfermedad causal de la dismínución de la capacídad:

e )9	 426 z"-{,91-fje	 I, 4 a./2)¿,,,,

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

Al presente certificado médico deberá adjuntase
Resumen de historia clínica
Exámenes de laboratorio actualizado	 Ig----
Tratamiento Indicado

III. Otras enfermedades:
1:›7	 £2	

›.7 .ecZ,
(Detallar tengan o no lación con la enfertnedad principal)

IV.¿Hay incapacidad para el desempeño de sus tareas laborales babituales? 	 Si
V.En caso de menores, ¿hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si o No o
VI. La incapacidad es:

Total	 Permanente
Parcial	 Temporaria

VII. La incapacidad es de orden predominantemente
Físico	 0	 Mental	 ..nC-ak—	 Físico y Mental	 O

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

IX. Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 años o más, deberá indicar si considera
necesario gestionar la curatel. (designación de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales
mayores de edad) édAvy : ,,,-

SI al 	NO	 O
X. ¿Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? SI O NOk.-El
XI.¿El tratamiento puede ser realizado en el área de residencia? 	 SI Z NO 0
XII.Tiempo estimado para una nueva evaluación:

2 años o	 5 año	 10 años o
,dtv

N. 14' u 17

Firma del médico actuante

DR. JOELEMSQVO
DIRECTOR GENERA
M.Nrk 203 - hIN. 79255

HOSPIT REGIONAL USI-11-1

Firma y sIlo d1 Director del Hospital Firma y sello del Fis	 ón Sanitaria

Porcentaje e„stimado: 	 %
(de incapacidad laboral)

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serán Argentinas"
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SUBSECRETARÍA DE SALUD PUBLICA
Dirección de Fiscalización anitaria Zona 2

2 ? MAR 2007

Dra.

M.

CERTIFICADO NQ

DISCAPACIDAD: -1_5(to

DEFICIENCIA:

LES COPU\	 DEL CRIWIAL

ART. 3 LEY PROVINCIAL N g 48	 USHUAIA,0  de . jWitie

Kyo

CERTÍFICADO DE DISCAPACIDAD

1\A-U•i:°"1	 9-PsAf& o Apellido y Nombres:

DNI L\E 	 Ne 	 ?6.t{52- 	 -9- Edad: 	 47°1- Sexo: 	
Fecha de nacimiento:  .."P?  / 	 /	 Estado civil: 	
Domicilio : 	 CA.120.1),1 itQAJD 38/0_

Localidad• .UMZ4d,-4
Provincia e-

Causa del daño (diag. final o presuntivo)

412,1	 )63fi,. 

5c ,A.rfzítx) o(8V7	 y 
(-4 c"e4))-4.'d(--c")

DESVENTAJA:  °V3	

Apto para Actividades Grado de Complejidacl
Máxima 

MIMIIMIZIM
Mediana

1.111.171•0
Minirna

Prácticas •
X

••••••nn.....~	 •_i 

.

"V

Intelectuales

Sociales .
.

Deportivas
.	 ._

Observaciones: 	

manual ae ulasiticación nternacional de Disc. desv. y minusv.)
Validez del certificado:	 •

Permanente 11, (válido por 10 años)	 Temporario [11 Válido hasta el 	  /1-_<;	  2•9/..5.--
Requiere libre estacionamiento 	 SI	 NO

Tiene necesidades de prótesis y/o elementos ortopédicos	 SI	 NO
Requiere vehículo adaptado 	 SI 172	 NO

ESTE CERTIFICADO NO ES VALIDO PARA LA OBTENCIÓN DE 8EN'FICk . S PREV IONALES

01.:•/X9.;3

01\11513.
*Qe1/0'

Firma 4el Presidente de la Junta Médica	 Firma de laAutondad Sanitana

"Las IsIas Maluirws. Georgias y Sandwich ilél Sur, son y seran Aryennous"
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Este certificado es único e instransferible, no podrá ser retenido por otros. Para todo
trámite utjlice fotocopia del presente "NO ENTREGUE EL ORIGINAL"

En caso de extravío deberá presentar denuncia policial para obtener una constancia
que lo supIa.

Este certiificado es provincial con alcance nacional; para mayor información dirig irse
a la comibión provincial coordinadora para la discapacidad.

Para todo trámite o gestiOn que realice deberá ser presentado con untamente con
documentación que acredite la identidad del titular.

Este cerlificado tiene valor unicamente para su titutlar. En caso de hallarlo en la vía
pública, se ruega entregarlo en la dependencia sanitaria más próximá.
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EL POSEEDOD DE ESTE bOCUMENTO
CUMPLE LÓS 16 AOOS, EL A :

Firma lefe Of. Seed.a presentacián de ,,documento naMonal dead, expedido por e IRegistro NeCional de las Perso-as, será obligatoril en todás las circunstancias enque sea necésario probar la identidad de las perso-nas comprendidas eln esta Ley, sin que pueda serspolido por ningún lotro doc umento de identidad,'.ualquiere fuere su saturaleza y odgen. 	 •Are. 13 - Ley 17.671,

Todás las personas de exlstencia visible o eds re- •presentantes legales comprendidas en la p reSenteLey, están obligados o comunicar en las oficinasseccionalea consulares o que se, habillten corno
tales, el "camblo de dornichio" deritro de los treinledias de haberse producido la noved.ad

Sello

An. 47 Ley 17.671.

ibp.*4
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