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“2012- En memoria a los Héroes de Malvinas”

Concejo Deliberante NOTA N° 125 /2012.-
de [a Ciudad de Ushuaia , LETRA: BPJ - M.A.LL.-

BLOQUE DEL PARTIDO JUSTICIALISTA
CONCEJAL MARIO A. LLANES

Ushuaia, 29 de Agosto de 2012.-

Sr. Presidente

Del Concejo Deliberante
Sr. Damian De Marco

S / D

De mi mayor consideracion:

Por medio de la presente tengo el agrado de
dirigirme a Usted a efectos de solicitarle la incorporacién del proyecto de
Ordenanza adjunto en el Boletin de asuntos entrados correspondiente a la

proxima Sesion Ordinaria en virtud de los siguientes fundamentos.

El siguiente Proyecto autoriza un espacio reservado
para persona con discapacidad, ello de acuerdo a lo solicitado por la vecina
DIANA GARCIA DEL CERRO, DNI 24.336.736. Esta solicitud se funda en la
necesidad de contar con un espacio reservado frente a su domicilio que permita el
libre estacionamiento del transporte que utiliza diariamente para trasladar a su hija
menor de edad quien padece una discapacidad, tal como lo certifica el

reconocimiento médico que se adjunta a la presente.

En razon de lo expuesto, solicito el acompafiamiento

de mis pares en el presente proyecto de ordenanza.

CONCEJO DELIBERANTE USHUAIA
MESA. DE ENTRADA LEGISLATIVA
ASUNTOS INGRESADOS
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Mario LLANES
Concejal PJ.
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Concejo Deliberante
de la Ciudad de Ushuaia

BLOQUE DEL PARTIDO JUSTICIALISTA
CONCEJAL MARIO A. LLANES

#2012 en memoria a las Héroes de Malvinas”

EL CONCEJO DELIBERANTE

DE LA CIUDAD DE USHUAIA

SANCIONA CON FUERZA DE
ORDENANZA

ARTICULO 1°.- AUTORIZAR un espacio reservado en la via publica de SIETE (7)
metros con la leyenda “Estacionamiento reservado para persona con
discapacidad”, sito en la calle Padre José M. BEAUVOIR N° 2241.

ARTICULO 2°- INSTRUIR a la Secretaria de Desarrollo y Gestién Urbana, para

que a traves del area que corresponda, proceda a la implantaciéon de las sefiales
correspondientes.

ARTICULO 3°.- EXCEPTUAR al frentista indicado en el articulo 1° de la presente,
como contribuyente del pago de la tasa mensual por espacio reservado en la via

publica, estipulado en la ordenanza tarifaria viegente, OM 3501.

ARTICULO 4°.- REGISTRAR. Pase al Departamento Ejecutivo Municipal para su
promulgacion, dese al Boletin Oficial Municipal para su publicacion y ARCHIVESE.

ORDENANZA MUNICIPAL Ne°

.r—_«_Mano_LLANES_-M-<3
Concejal P.J.
Concejo Deliberante Ushuaia
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Provincia de Tierra del Fuego., Antartida ¢ *
Islas del Atla'ujro Sur
REPUBLIC T ARGENTINA
MIN!STER]() DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

Sr: Director dei Hospitai

De mi mavor consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el fin de solicitarle tenga a bien
disponer se cumplimente el cuestionario que obra al dorso de la presente a través de la realizacion
del reconocimiento médico, referido a:
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| ' /7
i A iAo
@/ucw %u‘cc a1 o, Gy M
nmw ,ﬂ? T 820 CLN°
nN¢ L.E.N°
| o DOMICILIO PARTICULAR
..... - 7
( alle. g./é.‘.&/.{v__.f/.‘.”?. L Ne TS piso. . Dpto..—’iv'....Entre calle....‘......I_.w..' ................. y
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A los efectos de ser agregado a la solicitud de Pension interpuesta ante el
vhnisterio de Desarrollo Social Provincial.

Saludo a Ud. atentamente.

l"l{“%g%ns‘lble

A 1SS,
b ]f)()ia
Director de Fisc cmﬁSﬁ' mana\

Concejal Pd.
oncsjo Detiberante 'Ushuaia
~L.as Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, y los Hielos C ontinentales son y seran Argentinas”
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POLICIA DE LA PROVINCIA DE TIERRA DEL FUEGO ANTARTIDA ARGENTINA E ISLAS
' DEL ATLANTICO SUR
KEPUBLICA ARGENTINA

CERTIFICADO DE DOMICILIO Nro.aQ&S‘I 2011-C.U. 1° “A”.~

»

En la Comisaria Primera Ushuaia, Provincia de Tierra del Fuego, Antértida e Islas del Atlantico Sur,
CEDTIFICA NliE.

GADRCIA DEL CEDDN  NIANA

’

~DNINP __ 24 336.736 , de nacionalidad __Argentina nécido/a el __29/11/1974  en
la proviincia de RS.AS , estado civii _SOLTERA de _ 36 afios de edad, de
ocupacfén DOCENTE , donde  consta  domicilic  en

PADRE JOSE M. BEAUVOIR NO 2241 , de

esta cii;dad de Ushuaia. Se expide el presente certificado a pedido del Interesado y para ser

" presentado ante: _ MINISTERIA DE DESARROLLO SOCIAL DF GORIERNO
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SUBSECRETARIADE SALUD COMUNITARIA | r
Direccion de Fiscalizacién Sanitaria - Ushuaia

Ny

Luciuna Penaly
Medico firga

CERTIFICADO N° .. J48A " . |
ART. 3° LEY PROVINCIALN® 48 Ushuaia, 2 s MARze de 20,00

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Apellido y Nombre: AVC’LO)?"ULC(“D?C‘-‘J’W’@ ...... y iclephaps
ONI-LE-LC-cine: M8 113 Dag Edad; .. of. ¢ 7485 Sexo: ST
Fecha de nacimiento: il S 1.9y Q”b“f, Estado Civil: L.2pcrene,. T
Domicilo ... 92 W | Teonune. 18470 W a4 Localidad: ... Skuasl A,
crovindia: ... L ERRAL ... Fuga o, [T S
Causa del dafio (diag. final o presuntivo) ...... {J( SMIME LY LU‘*‘?‘TW"(quMMMﬁ

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

N Grado de Complejidad
Apto para Actividades : Méxima f n Ma’fdiana Minima
| Practicas ; : X i
Intelectuales ‘ X
o ; i
Sociales : >( ! .
Deportivas ' |
Observaciones: e e st .........................................................................
i e uiviat de Disc., da;?v. ¥ TGS, )
Validez del certificado: ' 1o o '
Permanente [X] (valido por 10 afios) . Temporaiio [_|  Valido hasta el 7€ /03 2020 -
Requiere libre estacionamiente  S1[_| L NO K
Tiene necesidades: de prétesis y/o elementos ortopédicos sil’] no[]
Requiere vehiculo adaptado sif] ¢ No[] :

ESTE CERTIFICADONO ES'VALIDO PAR LA OBTENCION DE BENEFICIGS PREVISIONALES

Dra na Zajic
285, &h Mudiiiig LeboTai
i ) A0_M.M. 565
: ; ! Foren LEOAS, e
Firma del-Bfesidente de Ia Junta Médica ’

B S~

: | . “fario LLANES
“Las isias Maivinas, Weorgias y Sandwich del Surson ¥ Argcntmas"con‘?gg‘an@' yshuald
! 3 sonceio Del
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Provincia de Tjierra del Fuego, Antartida ¢ Islas del Atlantico Sur
Republica Argentina
Ministerio de Salud

Del Reconocimielrxto Médico efectuado por este Servicio a:
O bl

................ )uv}&)mvt'\;&u CAPS... .2 Lte Ruidiy,

..................................
(Ape'hdo Nombre d¢l solicitante)
Se han obtenido las siguientes conclusiones:

1. indicar enferm#dad causal de la disminucion de la capacidad:

M§/\JMM¢E¢AAP Lo (vol inal 05 Mapa v

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

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

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

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

Al presente certificado médico debera adjuntase
Resumen de historia clinica O
Examenes de laboratorio actualizade ]
Tratamiento Indicado

III. Otras enferniedades:

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

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

‘IV. ;Hay mcapa‘cldad para el desempefio de sus tareas laborales habituales? Si B No B3

V. En caso de menores, ;hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si 5t No [
VI. La incapacidad es:

Total | Permanente Porcentaje estimado: — %
Parcial ' Temporaria % (de ineapacidut taboral)
VII. La incapacidad gs de orden predominantemente
Fisico | ﬁ Mental U Fisico y Mental O
VIII. En caso d¢ ser una incapacidad de orden fisico, ¢a qué tipo corresponde?
Motor = [X_ Visual [J
Viseral . [1 Auditivo [J

IX. Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 afios o mas, debera indicar si considera
necesario gestionar la curatela (designacion de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales

mayores de edad) )
st [ NO i
C,Un trataxm¢nto adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? Sl 0 n~o Kf
XI. (El tratannepto puede ser realizado en el 4rea de residencia? St [ NO @
Xi1. Tiempo estimado para una nueva evaluacion:
2 aiios ’Kf Saiios [ 10 afios [

Lugar y fecha: | UUHUJ@- },;}L, 11 o~ :(,\'}/L“’/b de 20.1{...

“ as Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y ser&gofégs

ranté Ush};aia
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