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Buenos Aires, e 8 MOV 2005

-

Sefior Presidente del H. Senado.

Tengo - el honor de dirigirme al sefior
Presidente, comunicéandole que esta H. Camara ha sancionado, en sesién de la

fecha, el siguiente proyecto de ley que paso en revisién al H. Senado.

El Senado y Camara de Diputétdgs, etc.
ARTICULO 1°.- Modifiquese el articulo 3° de la ley 22.431, que

quedara redactado de la siguiente forma:

- " Articulo 3% El Ministerio de Salud de la Nacion o las autoridades
sanitarias ‘correspondientes de cada_jurisdiccion certificaran en cada
caso la existencia de la discapacidad, su naturaleza y su grado.

El certificado que se expida, emitido por la citada autoridad
competente en la materia, tanto nadi_'olnal, provincial como municipal,
en los términos de la ley 22.431 o provincial pertinente, se denominara
certificado nacional de discapacidad y acreditara plenamente la
discapacidad en todo el territorio nacional y en cada uno de los
supuesto's en que sea necesario invocarla, salvo lo dispuesto en el
articulo 19 de la presente ley.

El certificado éxpedido Hevara la leyenda “Validez nacional
-.conforme ley 22.431”,

ARTICULO 2°- Las autoridades sanitarias locales determinaran los

efectores que certificaran la discapacidad en sus jurisdicciones.
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Las juntas médicas se constituirai y quedardn habilitadas para
certificar sin otro requisito que la demanda del beneficiario, respetando la
clasificacion internacional - de deﬁcienciés;'discapacidades y minusvalias
vigente. .

Queda facultada la Comisién Nacmnal Asesora para la Integracién de
las Personas Dlscapacnadas para brindar capac1tac1on en las jurisdicciones que
lo requieran; el gasto que demande Ia misma serd solventado con fondos

provenientes de la ley 25.730.
ARTICULO 3°.- Deréguese la ley 25.504.

ARTICULO 4°.- El modelo de certificado nacional de discapacidad y

su protocolo correspondiente se acompafian tomo anexo | y forman parte de

Tla presente ley. En caso de.extravio del certificado originario, se extenderan

duplicados del mismo.
La autoridad de cada jurisdiccion deberd adoptar las medidas

necesarias para garantizar las condiciones de inviolabilidad del documento.

ARTICULO 5°.- Comuniquese al Poder Ejecutivo.

Dios guarde al sefior Presidente.

r
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Certificado para el beneficiario

JURISDICCION
CERTIFICADO NACIONAL DE DISCAPACIDAD
- LEY N° 22.431- ART 3°
La Junta Meédica de  {UQan) ... . certiﬁcé en

cumplimiento del Ant. 3° de la ley 22431 la discapacidad de la persona cuyos datos se detallan a
continuacion.

APEIIAO Y NOMIDIES.........oovovo oot s bbb bbbt e
DNI/LCILEICHPAS. ... e N° CUIT/ICUIL......oovee e

I Fecha de NaGIMIBNLO. ... ...c..veeeeeee e e e

Domicilio: :

DIAGNOSTICO: (Indique Cédigo Segun CIE 10)

DIAGNOSTICO FUNCIONAL {indique Cédigos segin CIDDM 1)

DEFICIENCIA DISCAPACIDAD
MINUSVALIA
El presente Certificado tiene validez hasta el ...... foodo

No siendo vinculante a los efectos del Decreto 478/98 del 30/4/98, referido a la Ley N° 24.241.

LEY N° 23.876 Art. 1° “ En los casos en que el tipo de discapacidad lo requlera, el pase
indicard que también se cubra al acompariante” Sl - NO

FIRMA FIRMA | FIRMA
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Protocola
JURISDICCION
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Ref: Expte n° Fecha:
La Junta Médica de (lugar) .................cccoooveioroio certifica la
discapacidad del Sr/Sra: '
D.N.l. n° ) "
Fecha de Nacimiento:
~ |
Edad: Sexo: E. Civil: Nac.:
~ Domigilio actual: ‘ -
i
Etiologla: (cadigoe segin CIE 10)
Diagnéstico. (cadigo segun CIE 10)
A) Deficiencia: (codigo segun CIDDM 1)
B) Discapacidad: (cédigo segun CIDDM 1)
C) Minusvalia (cadigo segin CIDDM 1)
D) Grado de gravedad de la discapacidad: (cédigo segiin CIDDM 1)
Leve Moderado Severo
E) Alcance de la Discapacidad: _
parcial transitoria: parcial permanente:
total transitoria: total permanente:
F)Tipo de Discapacidad:
Visceral Mental Motdra Auditiva Visual
Plazo de validez: (maximo 5 afios)
Firmay Acl;aracibn : Firma y Aclaracién Firma y Aclaracion Director del Hospital
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