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AL PRESIDENTE DEL
CONSEJO DELIBERANTE

De mi consideración:

Me dirijo a Ud a los efectos de solicitar tenga
a bien conceder los beneficios de Eximir el pago de la Patente, de acuerdo a lo previsto
en la Ordenanza Municipal N° 3500-Anexo VII- Art. 18 inciso g). Dicho pedido se
fundamenta en la Discapacidad que poseo de acuerdo a los certificados que adjunto Ley
N° 48 y Certificado de discapacidad extendido por el medico tratante a través del
Hospital Regional Ushuaía. Asimismo dejo constancia que obra antecedente de dicho
beneficio de patente mediante Decreto Munícipal N° 29/98, por el primer vehículo.

El vehículo que poseo actualmente es marca
FIAT PALIO WEEKEND TREKKING 1.4 —PAIENTE "INF N° 022", el cual esta en
"Condominio" con mi esposa Mirta Alicia Rivero, siendo mi único medio de movilidad
para continuar mi tratamiento medico, por lo que solicito se realice dicho trámite, ya
que hasta la fecha La Municipalidad no se expidió en forma escrita de mi pedido con
nota presentada el día 10/02/2010.

>Fotocopia Titulo de Propiedad
>Fotocopia (2) Cédula de Identíficación del Automotor
>Fotocopia certificado de Discapacidad Ley 48
>Fotocopia certificado icc--Y.72-124 al
>Fotocopia del DNI
>Fotocopia Patente

A la espera de una respuesta favorable a
dicho pedido, elevo la presente a los efectos de su conocimiento y se me informe la
resolución a dictaminar al respecto.

USHUAIA, 17 de Junio de 2010

1111
JO UIS FLORES
DNI N° 14.304.078
DOM. ONAS N° 855
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Firs ' sello aclaratorio
del Director del Hospital

CERTIFICADaDE.DISCAPACIDAD „,» -»,,

(ESTE FORMULARIO DEBE SER COMPLETADO UNICAMENTE
SI LA PERSONA ES DISCAPACITADA - LEY 22.431)

De acuerdo con el resultado del reconocimiento médico practicado a 	
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se le otorga el presente certiftcado de DISCAPACIDAD.
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EN EL CASO EN QUE EL TIPO Y GRADO DE DISCAPAC1DAD REQUEER., ACOMPA;ANTE
Et, PROFESIONAL QUE EXTIENDE EL PRESENTE CERTIFICADO, DEBERA 0 TIFICAR
LOS MOTINOS:
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EL PRESENTE CERTEFICADO TEENE CARÁCTER DE DECLARACIÓN SURADA.-
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- El CERTIFICADO cuyo módulo autecede, debe ser extendido con el sello de la
Institución de Salud Pública que lo emita, , ,Or'ona:Miekrégida el Interesado.-
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DEFICIENCIA: 	 G 3.

DISCAPACIDAD: 	 ¿I 4 

DESVENTAJA:
f

(Según el manual de Clasificación Intemacional de DiScapacidades, desventajas y tnusVálja4	 '

3

Mediana	 1	 MInímaApto para Actívidades Máxima

Grado de Complejidad

Intelectuales

Deportivas

Observaciones•	
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MIN1STERIO DE SALUD	
Certificado N°- V2 SIC:249

iy.a.4... ,J4velYour

DIREWION DE FISCALIZACION SANITAXA ZONA 2	 Art. 3° - Ley Provincial N° 48

USHUAIA,  1 	 de 	 A	 1 	 de 	 .1P»

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Apollido y Nombre/s:

D.N.I. - 1,46. - 1E. -,d:I. N°. 	 iq • ;(94 C»1-	 Edad: L(' '  	 aoxo:

Fecha de nacimiento •   	 I  172" I el 	 Estado civil •  0"9,4APO.'

Domicilio: 	 0(t4417	 e5- 5. 	 Localidad:  t)--1141/1./f‘ ' 

t PProvincia; 	 D	 . 	 Tel  •

Causa del daño (diagnOstico final o presuntivo):  - 1-(1R.,..0-.9 tn..9
- 	1,ArAviiti, (1.24..<„,:.(2._ (...c.ADutt.e. •

1mi;
	 e•

Validez del Certificado: 17970II

Permanente: d(válido por 1-0 años)	 Temporario: EiValido hasta el! 	  I 	 I 	

Requiere libre estacionlmiento : SI	 - NO Ej •

— 
Tiene necesidades de Prótesis y/o lernIntos ortopédicos: SI U NO [1]

Requiere vehículo adaptado: SI in. NO 0
,

Este certificado no es válido para la obtención . de eficios previsionales

Tirma dur Pt éhdiáM *MW a

"Las Islas Malvinns, Georgins y andunch del Sur, y los Hielos Continentales, son y serán iArgentinos -
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MUNICIPALIDAD DE USHUAIA
Dirección General de Rentas
Provincia de Tierra del Fuego,

,Antártida eislas del Atlántico Sur.
CUIT 3Ó-54666281-7

"En Ushuaia, donar órganos y sangre, es dar VIDA"
CONTADO AUTOMOTORES

vg'r 	 -1FLORIS JOSE	 RIyERo., MITA .ALICIA

P:941 ,O USHUATA-- T I ERRDEL FUEG6
,-; 

:1P 09001200900,40315bb

-.1-iPírte44.11,'7111 
Pbrüí: j11111 WW41I Vt0141." 

,

s prit'anea lp.ágd contado

BTp ea,- I mportante • El prsente recib
tendrá validez solo cuando po°sea
sello y firma del ente recaudador.
La presentación de este compro-
bante no exime de pago de otras
deudas atrasadasLink Pagos: Cod.29440041318, desde www.linkpagos.com . jr y cajeros Link, tas 24hs todos los días.

1- Talón para eI,Contribuyente
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DNI N° 14.708.688

DOM. ONAS N° 855

IS FLORES

,

USHUAIA, 10 de Febrero de 2010

AL INTENDENTE DE M UNICIPALIDAD DE USHUAIA

SR FEDERICO SCIURANO

De mi consideración:

Me dirijo a Ud. a los efectos de solicitar quiera tener a bien
conceder los bencelific<i nIiIppir,e1 pago de la Patente, de acuerdo a lo previsto en la Ordenanza
Municipal artículo 18 , Inciso g). Dicho pedido obedece en razón de la Discapacidad que

poseo. Es un vehículo marca FIAT PALIO WEEKEND TREKKING 1.4- PATENTE "INF N°022", dado a

través de este vehículo siendo único medio por el cual me movilizo por mi discapacidad.

Asimismo dejo constancia que obra antecedentes de eximicíón de patente mediante Decreto
Municipal N° 29/98 .

Adjunto la siguiente documentación:

>Fotocopia Título de Propiedad

>Fotocopia de Cédula de Identificación del Automotor

>Fotocopia certificado de discapacidad Ley 48

>Fotocopia Certificado de discapacídad certificado por el médico de tratante con y por el Director
del Hospital Regional Ushuaia con diagnóstico.

>Fotocopia de Inscripción de Automotor

>Fotocopia del D.N.I.

Elevo la presente para su conocimiento y continuidad del trámite correspondiente.
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