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La presente es poder atravez de este medio poder =¥
solicitar una entrevista con usted. Sé que su agenda ES COMPLEJA, pero me urgen dos temas en
particular una es M1 PENCION POR DISCAPACIDAD vy la otra es poder acceder a UNA VIVIENDA

Le voy hacer honesta me hubiera gustado hablar personalmente con usted sobre estos temas.

Desde el afio 2014 tengo mi certificado de DISCAPACIDAD Y DE iINCAPACIDAD LABORAL con el 66

Yo vivo en la ISLA DESDE EL ANQ 1987. Estoy casada mi ESPOSO ES EL UNICO SUSTENTO DEL
HOGAR éi es JUBILADO DEL tPAUUS CON UNA CATEGORIA ---- y tengo dos hijos FUEGUINOS.

Desde el afio 95 comencé a tener problemas en mi saiud especificamente en mi SANGRE y desde
entonces mi situacion de salud no mejoro tuve que pasar por diferentes operaciones las cuales
hicieron que mi salud se deteriore mas.

Estoy operada de COLUMNA DOS VECES y en la segunda vez tuvieron que fijarme la columna y eso
me [levo a tener un diagnéstico de RADICULOPATIA CRONICA CON TRASTORNOS DE TIPO MOTOR,
Y FISICO EN GENERAL.

En el periodo de mi SEGUNDA OPERACION DE COLUMNA sufro una INFECCION EN Mi OIDO
IZQUIERDO. Lo que me produce {a PERDIDA TOTAL DE LA AUDICION .Siendo TRATADA Y OPERADA
CON UNA TIMPANOPLASTIA en el HOSPITAL BRITANICO.

Hace 4 afios se me diagnostico MIGRANA CON AURA por DOLORES MUY FUERTES DE CABEZA esto
también fue DESCUBIERTO Y TRATADO EN EL HOSPITAL BRITANICO. Debido que tuve 2 ACY
isquémicas.

Debido a unos analisis de rutina descubrieron en mi sangre datos importantes que aigo mas
estaba pasando y GRACIAS A LOS PROFECIONALES DEL BRITANICO comenzé una blsqueda
importante con un REUMATOLOGO donde entendio que era necesario hacer mas analisis y
GRACIAS a esta labor se pudo descubrir que estoy padeciendo el SINDROME ANTIFOSFOLIPIDO
(SAF) este SINDROME hace que mi SISTEMA HINMUNE ESTE SIEMPRE SIENDO ATACADOC.

Luego de muchas charlas con el equipo de HEMATOLOGIA REUMATOLOGIA Y NEURCLOGIA DEL
HOSPITAL BRITANICO.se decide ANTICUAGULARME debido al riesgo de poder tener otra ACY.

Hace 3 meses en JULIO DE ESTE ANO aun estando anticuagulada volvi a sufrir otra ACY
ESQUEMICA .hoy ESTOY EN REHABILITACION vy usted sabe que para poder tener una mejor calidad
de vida es necesario hacer varias actividades que me permitiran tener esa calidad.

Mi EXPEDIENTE DE DISCAPACIDAD SEGUN ME INFORMAN CADA VEZ QUE NOS COMUNICAMOS
NOS DICEN QUE ESTA EN ESPERA DE PARTIDA PRESUPUESTARIA
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REE QUE EN ivii CONDICION YO PUEDO SEGUIR ESPERANDO

<
)

OJALA USTED PUEDA HACER ALGO Mi EXPEDIENTE ES N-4680 MD 2014




Respecto a la vivienda le voy hacer honestad nosotros tuvimos una tierra aqui pero debido a
nuestra situacion econdmica y de SALUD nos vimos en la necesidad de vender la TIERRA Es por
eso que fe pido el poder a ceder a un departamento yo tengo mi carpeta en el IPV legajo 22039776
Y ESTOY SEGUN ELLOS ME INFORMAN EN UNA LISTA DE ESPERA PARA PERSONAS CON
DISCAPACIDAD.

HOY A LA FECHA VIVIMOS EN UN LUGAR PRESTADO Y NOS URGE EL PODER ENTREGAR EL LUGAR
DONDE ESTAMOS.

DESDE YA Y ESPERANDO A SU BUENA VOLUNTAD OJALA PUEDA RECIBIR BUENAS NOTICIAS A LA
BREVEDAD

ADJUNTO FOTOCOPIAS DEL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

ADJUNTO FOTOCOPIAS DEL CERTIFICADO DE INCAPACIDAD LABORAL
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Celular: 15494706
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Ministerio de Desarrollo Social Provineial.
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