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C.D.

Concejo Deliberante
de la Ciudad de Ushuaia

“dRio del Bicentenario de la Declaracion de la Independencia Nacional.”

87/2016

CONCEJO DELIBERANTE
DE LA CIVDAD DE USHUAILA

Minuta de comunicacion

En mi caracter de presidente del Concejo Deliberante y por mandato del
Cuerpo de concejales, tengo el agrado de dirigirme al sefior intendente municipal,
don Walter Vuoto, en relacion al asunto 1735/2016 del registro de esta Institucion.

A tal efecto remito adjunto a Ia presente copia del asunto mencionado,
solicitando la intervencién correspondiente por parte de las areas del Departamento
Ejecutivo Municipal.

Sin otro particular, saludo con mi mas atenta consideracion.

MINUTA DE COMUNICACION CD N° ? 2 g /2016.-

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

co
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Sgeretario Legisiative
oo Deliberants Ushuain

Vicepresidentf 12
Cancejo Deliberantdde Ushuaia

Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, son y serin Argentinas
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Provincia de Tierra del Fuego, Antirtida & Islas del Addntico Sur
Repiblica Argentina
Ministerio de Salud

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:
...... QTR AL e L @ADL S

(Apellido y Nombre del solicitante)
Se han obtenido las siguientes conclusiones:
L indicar enfermedad causal de Ja disminuci6n de la capacidad;

PR REMERD T

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

IL. Tipo y grado de secuelas clinicas de 2 misma:

OO = v S L v TV
.......... F'Eﬂ’i-Mc;‘*‘#‘SJBOCQu%me.MmNLa&TWQ

Al presente certificado médico deber4 adjuntase
Resumen de historia clinica O
Eximenes de laboratorio actualizado 0
' Tratamiento Indicado O

fasvysdon LSy

111, Otras enfermedades:

AR NS RALL S Ca0SDERA NG L bes. L FIva S

{Detallar tengan o no relackén con la enfermedad principal)

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

IV, ¢Hay incapacidad para el desempefio de sus tareas laborales habituales? Si & No [

V. En caso de menores, jhay incapacidad para el anto desenvolvimiento acorde a la edad? Si ONe O
VL. La incapacidad es: '

Total ﬁ Permanente H Porcentaje estimado: 38,5 %
. Pareial Temporaria (de incapacidad laboral)
VII La incapacidad es de orden predominantemente
Fisico B Mental D Fisico y Mental 0
VIIL En caso de ser upa incapacidad de orden fisico, ¢a qué tipo corresponde?
Motor I Visual [
Viseral [ Auditive (]

IX. §i la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 afios o mas, deberd indicar si considera
necesario gestionar 1a curatela (designacién de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales

mayores de edad)
: st [ NO O
X. ¢Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? s1 O w~No X
X1. JE] tratamiento puede ser realizado en el 4rea de residencia? Sl g NO M
XI1. Tiempo estimado para una nueva evaluacion:
2aiios [ Safies [] 10 afios 9
Lugar y fecha: USMUACA ; 2] De SeeNexamcde 2016, S
; b |
trmarnessneSenen |€‘< ]
Firmp4

Dra. SUSANA ZAJIC

Ditectory peecretatio de Politicas
A de Medicing dol T H Subse 8 M5
........................... v, 2004 SUF MM SAD W0 gk :

“Las Islag Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serdn Argenfinas®
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REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFIiCIAL

Ushuaia, Rﬁl“ﬁl!@,

..........

Sr Director del Hospital

De mi mayor consideracién:

Tengo el agrado de dirigitme a Ud con ¢! fin de solicilarle lcnga a bien
disponer se cumplimente el cuestionario que obra al dorso de Ia presente a través de la realizacidn del
reconocimiento médico, referido a:

- APELLIDO Y NOMBRES DEL/LA SOLICITANTE
ST ALPE  GLADCS
DNIN 6. 55 w22 C.IN®
LC.N° L.E. N°
DOMICILIO PARTICULAR
. . Tlea  Devv™ <

Calle:.. RABILA.. QOLOVDAIAA N Pison... Dpto.eeeeieiinnneen,

Barrion....ooveenirinenens * ............. cetreerenrrirasene Localidad:... WS A e,
| Provineia:..... SR CP:AH.A 0 Telefono:, . ASM NS 228,

A los efectos de ser agregado a ta solicitud de Pension intcrpuesia ante el
Ministerio de Desarrollo Social Provincial.

Saludo atentamente,

LS CORY

JEL DT pmeonnn -y
on i B B ey e l&il'\:u:-!.ali\{lt ui"f.:‘-

SHSTRARTE JSIMALR

Direccidn de Fiscalizacién Sanitaria

“Las Islns Malvino, Georalasv Sandwich del Sur son v serdn Argeatinos™
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