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COW-CEJO DELIBEWAYPE

DE 44 CPUDAD VS7PCMIA

9frlinuta de comunicación

En mi carácter de presidente del Concejo Deliberante y por mandato del

Cuerpo de concejales, tengo el agrado de dirigirme al señor intendente municipal,

don Walter Vuoto, en relación al asunto 1735/2016 del registro de esta Institución.

A tal efecto remito adjunto a la presente copia del asunto mencionado,

solicitando la intervención correspondiente por parte de las áreas del Departamento

Ejecutivo Municipal.

Sin otro particular, saludo con mi más atenta consideración.

MINUTA DE COMUNICACIÓN CD N° 1 28	 /2016.-

DADA EN SESION ORDINARIA DE FECHA 23/11/2016.-

Las Islas Malvinas, Geogias y Sandvach del Sur, sony serán Atgentinas
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Provincla de Tierra del Fuego, Antártida e Islas del Atlentico Sur
República Argenklut

Ministerio de Salud

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

	 tl) 	  A-	 tja) 
(Apellido y Nombre del solieltaate)

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

c".  Pla c- e¿ave-,Ite 

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

estik ce 

3-5 . 2 A- 	hJ fzl	 1/+- Si j‘C	 	 InCLS: ...E.11/Uet).
Al presente certificado médico deberá adjuntnue	 e-V 5 C 0 	 4.J 9- C—ri:"'bResumen de historia chnica
Exámenes de laboratorio actualizado
Tratamiento Indicado

Otras enfermedades:

-F . t	 mo HA  % 1 0>C1 ...CLIU 5/11.e: r1..A OtrC) 	 er	 CrQS...El'Ai
(Detatlar teugan o no reloción con la enfermedad principal)

FR. -e-3 k‘ 5(1...Q &) Ar L.C. 5, 	
IV.fflay incapacidad para el desempefio de sus tamas laborales habituales?	 Si rik No O
V. En caso de menores, ¿hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si o No 0
VI.La incapacidad es:

Total	 Permanente 04	 Porcentaje estimadm 4 a , r %
. Parcial	 Ef .	 Temporaria 1.-I	 (de incapacidad laboral)

VII.La incapacidad es de orden predominantemente
Físico	 0	 Mental	 O	 Físico y Mental	 Ei

VIII.En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ¿a qué tipo corresponde?
Motor 0	 Visual 0
Viseral	 (51	 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 solieitantes alienados mentales
mayores de edad)

sx O	 NO	 ElX.¿Lln tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? S1 O NO ja
Xl. ¿El tratamiento puede ser realizado en el área de residencia? SI Dit- NO 3
xfi. Tiempo estimado para una nueva evaluación:

2 ahos 0	 S ahos 0	 r l0 años

Lugar y fecha: US 1-10 n-t` A, t 2 ct, b ei. SEP.tiGmeelde 20.1.Cm.

o

agos Lamas
icina del Trabedo

MM 373
ptceRen Médiaaa • •

62.5.

7 I
Dra. SUSA N A ZAJIC

Direelorade Medieina del trabajo	  124.stirmwses
Firma y sello de 	 sr del Hospital

"Les Islae Malvinas, Georglas y Sandwich del Sur son y serán Argentinass
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REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

Ushuaia,	 12
Sr Director del Hospital

De mi mayor consideración:

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

•	 APELLIDO Y NOMBRES DELTLA SOLICITANTE

S cit c-.1 	Pc-1.- ra, 4	 C.-> LA,b. C S
D.N.I. N°	 1, C.., .	 •?-) ra, t , en, a z,...	 C.I.N°
LC. N°	 LE N°

DOMICILIO PARTICULAR
11124	 Ds? ho SCalle .	 93/1 Pr; A-.	 IC2..-C9.).144nt.47 .......... .N° 	 Piso•	 Dpto.	

Barricr	 Localidad•	 k.,S1 ..tU  '1.-L."-

Provincia.	 -1-lb V	  CP::11:1.101.Telefono:.. SPr.a.f:\ .....	 '

'

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

Saludo atentamente.

Dirección de Fiscalización Sunitaria

ldos Maltdno. Georalasy Sandwich del Sur son y serdn Aroentinos"
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