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Concejo Deliberante
de la Ciudad de Ushuaia

Blogue
Encuentro Popular

W A e e |

NOTA N2 56/11
LETRA: B.E.P.

Ushuaia,13 de Mayo de 2011.

Sefior Presidente
Concejo Deliberante
Dn. Damian de Marco
S / D

De mi mayor consideracion:

Por medio de la presente remito adjunto proyecto de

ORDENANZA, solicitando estacionamiento entre discos para persona con

discapacidad, a fin de que sea incorporado al Boletin de Asuntos Entrados de la
proxima sesién ordinaria.

Sin otro particular, saludo a Ud. muy atentamente.

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, son y seran Argentinas”



373 -2[7

FUNDAMENTOS

El Sr. Anselmo Ramos vecino de nuestra ciudad, se ha acercado a este Bloque Politico
nos acerca su problematica sobre la imposibilidad de estacionar frente a su domicilio para
poder bajar a su mujer que se encuentra en silla de ruedas, por lo que solicita al Concejo
que sancione una ordenanza para garantizarle el espacio de estacionamiento entre discos
para personas con discapacidad, dando cumplimiento de esta manera a las normativas

municipales, provinciales, nacionales e internacionales sobre discapacidad.

CONCEJO DEU
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EL CONCEJO DELIBERANTE SANCIONA CON

FUERZA DE ORDENANZA

ARTICULO 1¢.- AUTORIZAR un espacio reservado entre discos, de siete (7) metros, para
el estacionamiento vehicular, sobre la acera de la Tira 10 “A” PB “D” del Barrio 640

viviendas , para el ascenso y descenso de personas con discapacidad.

ARTICULO 2°.- EXCEPTUAR a la Sefiora Beatriz Maria Levi, DNI N2 10.847.278 de los
alcances del articulo 1, inciso 0), Parte Especial Anexo |l "Derechos de Oficina Transito,

Habilitaciones y Tramites Varios", de la Ordenanza Municipal Tarifaria N2 3501.

ARTICULO 3°.- E Departamento Ejecutivo Municipal procedera a implantar las sefales

viales verticales, con la leyenda "Espacio reservado para el ascenso y descenso de
persona con discapacidad"

ARTICULO 4¢.- REGISTRAR. Pasar al Departamento Ejecutivo Municipal para su

promulgacion. Dar al Boletin Oficial Municipal para su publicacién y ARCHIVAR.




La presentaciérn. del docu_mento
1 nacional de. identidad, eXpedldO
por el Registro Nacional de-las
- Personas, sera obligatoria en- {o-
-{ ~ das las circunstancias en que sea
| ~necesario probar la 1dent1dad ‘de
las bersonas comprendidas.er es-
ta Ley, sin que pueda ser suplido
pPor ningln otro documento’ -de
identidad, cualquiera fuere' “su
1 naturaleza y ongen.

Art, 13 - Ley 17. 671
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Provincia de Tien ego, Antartida e
islas dei Atldntico Sur
Pf- PUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD
CERTIFICADO MEDICO OFICIAL
Lugary Fecha%//"rfﬁ) %flb& [ttnss. EHD 2
Sr: Director del Hospita 174 O

Ue mi mayor consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el fin de solicitarle tenga a bien

disponer se ”umplimente el cuestionario que obra al dorso de la presente a través de la realizacién
cel reconocimientic médico, referido a:

, APELLIDOS Y NOMRBRES DEL/ LA SOLICITANTE
| P / cvi) oo ,zf“? frosia
LCON ‘ — LE.N° —
’ ; DOMICILIO PARTICULAR
, @e/ [&ld 314 /; ...... N2 7’ 373 Piso. . ~.Dpto...==Entrecalle....——................... y
| Y,
aile. ... Barrio. oo Localidad. 1/9‘%,&»» ..........
\ “Iu‘u‘:.C.a..../. ﬂé/7%¢€/§/a’7 ................ Cp /7 ..... Teléfono.. /f//w = 713.“;;

A los efectos de ser agregado a la solicitud de Pension mterpuesta ante el

/o

Desarroilo Socia] Provincial.

Saiude a Ud. atentamente.
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. U“ana Estem Moyae (m
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““Firma y sello del Rt@%ble

Director de Fiscalizacion Sanitaria
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Proviacia de Tierra del Fuege, Antariida e Islas del Atlantico Sur
Republica Argentina
Ministerio de Salud

Bel Reconocimientec Médico efectzado por este Servicio a:

»

.......... Z /&éﬁdf Mﬂ/’»’g

(Apelhdo v Nombre dei sahﬂne)
Se han 'tenido las siguientes conclusiones:
i. indicar enfermedad causal de la dlsmmucmn de la capacidad:

Al presente certificado médico deberd adjuntase
Resumen de histeria clinica )
Examenes de laboratorio actualizado g

Tratamienio Iudicado

X

[il. Otras enfermedades:

............................................ R I R R R I T I R i R

(Detallar temgan o no relacion con l2 enfermedad princibal)

¢Hay incapacidad para ej desempefio de sus tareas laborales habituales? Si le No
V. En caso de menores, jhay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si O No 7
V1. La incapacidad es:

Total . . @ Permanente X Porcentaje estimado: 7//?\/ %o
Parcial Temporaria ﬁ (de incapacidad laberal)
VII. La incapacidad es de orden predominantemente
Fisico Mental tJ Fisico y Mental ]
VIIL En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ja qué tipo corresponde?
Motor K Visual [
Viseral X Auditive [
X 81 ia discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 afios o mas, deberd indicar si considera
necesano gestionar la curatela (designacién-de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales
mayores de edad) :
st O NO O
X. Gv tratamiento adecuado puede modificar-el diagnostico de incapacidad? st [J ~No K
XI. jEl tratamiento puede ser realizado en el area de residencia? S 1 NO O
¥IL. T iem pu estimado para una nueva evaliacion: ’
2 afios ] 5afios [ 10 aios X ,
=o

5t T e a. del médito acmante /

e
Ora. Nu\lcr :Dhl Qe‘\\\aﬁd gy ;
iefa DDIC. e vin Sentaia ;
" Sogin. Reb y TS oc ° pa. Libeng gxela MOYyaIC gy /\/

g oEILe MM23T »

Fscal gt | -

Firma y sellc del Director del Hospital /:

Mimsw C;S;NG
Fn'ma y'sello \d% cJOn Sanitaria

?\\‘

Las Isias Malvinas, Georgias y Séndwich del Sur, iy los Hielos<Continentales son y seran Argentinas”
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MINISTERIO DE SALUD Certificado N°: ... 7.7 0
Direc Cion 1w FISCALIZACION SaniTaRia Zona 2 Art. 3° - Lev Provincial N° 48

7 ’/ 9 .
USHUAIA,, (9. g /ﬂ%’u .............. evaeeraneeen de L097 .

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Apellido y Nombre/s: € U] /gJZ"WM 2 % T (4

DN - =B=TE - C.I. N®: 40/6{}ZW ........... Edad: DL{“\ Sexo: ... Q mereerameneene:
Fecha de nacimiento:.. 2./ .31 47 ) Céstado civii: W’ﬁl@ﬂ

M

Provincia: TTB”EL FU@ e, Tel.: 78 TS P

; 7 7y
4 ¢ N

~ 3 ~ . - . . R '/\ . s ! \ u_’{/ ,:// 4

Causa del danc {diagndstico final o presuntivo): ......... - S .. & L LT Ag él/ leg LVS

Grado de Complejidad
Apto para Actividadas Maxima l Mediana Minima
Practicas ' ﬂ )d
. R g
Intelectuzales Yj
Scciales . W
, .
Deportivas n )0
L4
O =] a Y Toi el o 1=T= AU PO PU PP PPRSUPTRR T
\\ ..............................................

(Segiin el manuai de Clasificacion Internacional de Discapacidades, desventajas y minusvalias}

Validez dei Certificado;
Permanente: ' (valido por 10 anos) Temporario: D Valido hasta el ... [,
Requiere libre estacionamiento: Sl [ )& NO D ‘

Tiene necesidades de protesis y/o elersentos ortopédicos: Sl HNO D
Requierefvehiculo adaptado: Sl N E! |

i previsionales’

/ Z
4
H

// 7 e tertificade no es valido para i obtencion de beneficia
/ o/

7
7

'y
/ ﬁwémﬂ' ;
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