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NOTA N® = . /2013.-
LETRA: BPJ - M.ALL.-

Concejo Deliberante
de la Ciudad de Ushuaia

BLOQUE DEL PARTIDO JUSTICIALISTA
CONCEJAL MARIO A. LLANES

Ushuaia, 20 de agosto de 2013.

Sr. Presidente
Concejo Deliberante
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 incorporacion del Proyecto de
Ordenanza adjunto en el Boletin de asuntos entrados correspondiente a la

préxima Sesion en virtud de los siguientes fundamentos.

El siguiente Proyecto autoriza un espacio reservado
bara una persona con discapacidad, ello de acuerdo a lo solicitado por el vecino
Humberto Baeza Aguilera D.N.I. 18.886.048. EI mismo se funda en la necesidad
de garantizar un espacio reservado frente a su domicilio para estacionar un
vehiculo, en virtud de la discapacidad que padece, tal como se indica en el

certificado de discapacidad que se adjunta a la presente.

En razén de lo expuesto, solicito el acompafiamiento

de mis pares en el presente proyecto de ordenanza.

; Numera; AO,QS Folas: ,l(\

xpte. N°

# Girado:
S T
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Concejo Deliberante
de la Ciudad de Ushuaia

BLOQUE DEL PARTIDO JUSTICIALISTA
CONCEJAL MARIO A. LLANES

PROYECTO DE ORDENANZA

EL CONCEJO DELIBERANTE DE LA CIUDAD DE US HUAIA
SANCIONA CON FUERZA DE ORDENANZA

ARTICULO 1°:- AUTORIZAR un espacio reservado en la via pt lica de SIETE (7)
metros con la leyenda “Estacionamiento reservado pz 1 persona con

discapacidad”, sito en Calle Alfredo Palacios n° 2740.

ARTICULO 2°-INSTRUIR a la Secretaria de Desarrollo y Ge: 6n Urbana, para
que a traves del area que corresponda, proceda a la imple nentacion de las

sefales correspondientes.

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

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

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

Mario LLANES
_ Concejal Py,
Concejo Deliberante Ushuala
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“RPELLIDOFS:
BAEZA AGUILERA

'NOMBRE/S:

HUMBERTO

NUMERO DE DOCUMENTO: sexo: M
18.886.048

NACIONALIDAD:
i ARGENTINA
FECHA DE EXPEDICION:
04 MAR 2011 FIRMA DEL DENTFIGADO
FECHA DE VENCIMIENTO
04 MAR 2026
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CERTIFICADO N°: ARG-02-00018886048-20120712-20220712-FGO-285

SEEYR = CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

PAOVINCIA DE TLERIR A DYEL K UEGO,
ANTARTA B INLEAS DL ATLANTLOD SUL. Ley N° 22.431

APELLIDO Y NOMBRES: BAEZA AGUILERA HUMBERTO
TIPO Y NRO DOC.: D.N.Il -M - 18886048 N° CUIT/CUIL: e F/NACIMIENTO: 11/1/11940

DIAGNOSTICO: . . . . . . iy
‘ Diabetes mellitus no insulinodependiente Hipertensién esencial (primaria) Venas varicosas de

los miembros inferiores Gonartrosis [artrosis de la rodilla]

DIAGNOSTICO FUNCIONAL:
FUNCIONES CORPORALES: b7801.2 b7100.3 b4152.3 b5401.2 b28015.2 b7150.3 b1449.2

ESTRUCTURAS CORPORALES: s75011.372 s4102.371 $599.288

ACTIVIDAD / PARTICIPACION: ~ d7104.00 d2101.01 d5702.01 d1551.01 d9208.00 d6501.23 d5400.23 dd10.23 d7600.01
d6108.00 d2400.01 d177.00 d4154.34 d5101.12 d6408.12 d8708.23 d450.23 d1751.01

d2102.12
FACTORES AMBIENTALES: 410 41 05402.44 62250..3 385,41 6310.42 1101.42 e450..1 €5700.+2 e5502.+4 €2100..3
-
mM
<t
&
0 ORIENTACION PRESTACIONAL: i
g - TRANSPORTE
“VENCIMIENTO:

El presente certificado tiene validez hasta el: 12/7/2022

L El presente certificado no comprende la evaluacion de la capacidad laborativa. |

ACOMPANANTE: PR ,
“En los casos en que el tipo de discapacidad lo requiera, el pase indicard que también A o S|
se cubra al acompafiante.” companante:

'LUGAR Y FECHA DE EMISION

Ushuaia L 12/7/2012
Lugar: Fecha emision:

EMITIDO POR LA JUNTA EVALUADORA DE LA DISCAPACIDAD DE:

Junta Evaluadora para la discapacidad-Ushuaia

PROFESIONAL ~ PROFESIONAL .- [~ PROFESIONAL
ZAJlf a FEIJ RUBIO Elena
A 00
> - Claudia Feljoo &M bio
gha Zajic Lic. en Psicologia Servicio Social |
4 MP. N°P.S. 71 M. e N orz
iul:;ggsmﬁ Junta Evaluadora T.D.F. Junta Evatuadora T.D.F.

Para constatar la veracidad de este certificado
consulte la pdgina WEB: www.discapacidad.gov.ar

Firma ysello Firmay sello Firma y sello




g LA CORRECTA UTILIZACION QUEDARA SUPEDITADA A LO QUE
DISPONGAN LAS JURISDICCIONES MUNICIPALES Y LAS
NORMAS DE TRANSITO. (ART. 17 INS 2° DECRETO 1313/93)
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DOCUMENTACION INTRANSFERIBLE

APELLIDO: BAEZA AGUILERA

NOMBRE: HUMBERTO

DIRECCION: ALFREDO PALACIOS 2740
LOCALIDAD: Ushuaia

PROVINCIA: TIERRA DEL FUEGO
DOCTPOYN®: DNI-M- 18886048

CERTIFICADQ DE DISCAPACIDAD N°.  00101815-9

EL PRESENTE SIMBOLO RESULTA VALIDO UNICAMENTE CUANDO LA PERSONA CON DISCAPACIDAD SE
ENCUENTRA A BORDO DEL VEHICULO
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Para constatar la veracidad de este certificado
consulte la pdgina WEB: www.discapacidad.gov.ar

T

00101815-9

CERTI FICADO N*: ARG-02-00018886048-20120712-20220712-FGO-285

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

AnbmIINRE AR Ley N° 22.434
I APELLIDO Y NOMBRES: BAEZA AGUILERA HUMBERTO
{ miPo YNRODOG.: DNI.-M- 18886048 N°CUITICUIL: == FINACIMIENZO. 111840 |
Z \
A
DIAGN ! mellitus no osas de
los mlembros In%rge S
DIAGNOSTICO : ‘
. b7801.2 b7100.38 Bﬁfﬂl |
ES; s76011.372 Ekéﬁa%?s Y E
SE RE ADE
ACTIVIDAD/ PARTICIPACION; 9710400 d2101.0 $6702.01 d1551.01 d9208.00 d6501.23 d5400.23 d410.23 d7600.01
46108.00 d2400,01'177.00 d4154.34 d5101,12 d6408.12 d8708.23 d450.23 d1761.01
4210242

st LES; 410,41 ¢5402,+4 €2260..3 2355, 41 031042 81101.+2 0460..1 0570042 e5502.44 €2100..3

ORIENTACION PRESTACIONAL:
- TRANSPORTE

VENCIMIENTO: o

El presente certificado tiene validez hasta ely 1272022
El prosent certiicad de Ia evaluacion de 12 capack i
ACOMPANANTE: [ :
“En los casos en que el tpa de discapacidad la ‘requiera, o pase indicard que también
se cubra al *

LUGAR Y FECHA DE EMISION

4
Lugar: Ushuala Fecha emisidn: 122012

Acompsnante: S}

EMITIDO POR LA JUNTA EVALUADORA DE LA DISCAPACIDAD DE:

Junta parala {shuaia
PROFESJONAL PROFESIONAL .. PROFESIONAL
FELIGRClaudi RUBIO Elena -
N4
Lic. en Paicologla ]
WPePa.T1 e o endco foce
rta Evsiiadors TOF. N T TDE.
Fiema y sello Firmay sello
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Ministorio do Dasarmolly il
Gomasitn Nacional do Ponsiones SHiistomoialis

CERTIFICADO MEDICO OFIC

Sr. Director del Hospital.............................__-
(Nacional (1 Provincial [] Municipal 1)

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

De mi mayor consideracién:

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

IAL

&

.......... de____Q.jOé

——

quiera tener a bien disponer, por

donde corresponda, se cumplimente el cuestionario que obra al dorso de la presente, referido a:

‘. .
5 APELLIDO/S Y NOMBRE/S DEL/ LA SOLICITANTE
5 Y\ | | Ju M
8 AEa. LeuieEnNA AF2/0-
2 __LEN® LC N° D.N.IN°
3
: 29 G113
3 2 U3

: é’ DOMICILIO PARTICULAR .
O
A Rlocsy ¢
L y
g Calle........... A QOL“D ...... No .(.?./.'.:Di;o........De ........... Entrecalle............o.q. fl o y
O N H
5 CaNG..oo i, Barrio.f;:‘..L. ...... (— ........... Localidad.....\.&J.Y LA WDO ........
\: CP, ...({léé,........,......................,Partido/Depadamento .................................................. Provincia. ..... /OJ . .................
Ay
=
)
5.4 .
E A los efectos de ser agregado a la solicitud de Pensién por Ygvalidez interpuesta ante esta

Comisién Nacional de Pensiones Asistenciales '

Saludo a Ud. atentamente.

Form. 1.01.02.2-0yM 06/02
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Del Reconocimiento Meédico efectuado por este Servicio a:

Qz\/\/\@&;\ vﬂdﬁ;
..................................................... e N
(Apallido/s  Nombre/s del/ Ia solicitante)

se han obtenido Jas siguientes conclusiones:

( Indicar enfermedad causal de /aagiscapacidad:
@ldb& 7 <‘;€Q,<(_,£,€‘ Co

v Resumen de Historia Clinica
¥ Examenes de Laboratorio actualizado

¥’ Tratamiento indicado BEE/'

La incapacidad es:

\:t
- ¢Hay incapacidad para el desempefio de las tareas laboralds habituales? S| X wno ] |

Mayores de edad)

- s NO []

nhecesario gestionar la curatela (Designacion de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales

Total D Permanente % Poycentaje Estimado: 2 Q %

Parcial 4 Temporaria (de\incapacidad laboral)

La incapacidad es de orden predominantemente: /

Fisico m : Mental [] Mental [] » j
(< . . . ) ~ . . . ) N\
Vill. Si la incapacidad es mental y el solicitante tiene 21 afios o mas, deberd indicar si considera

)

(IX. ¢ Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnéstico de incapacidad?  SI' []
X ¢El tratamiento puede ser realizado en el 4rea de residencia?
e

»

S e

Lugar y fecha:...... %Z"‘o“ b [/ ............. L .de’ 5/5 7 927289
MM 1&2335MMa‘3 ARy
Firma y sello del Médi

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

Wt M3
Direnter Genaral HRU

K; Sello del Hospital

Fir sello del Direct it/
irma y se g Diroctf Rehnne
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Provincia de Tierra del Fuego. Antartida e
Istas del Atlantico Sur
REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD
|

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

Lugar y Fecha U%H!U{%S\)q\\&k ('\\Ogu

Sr: Director del Hospital

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:

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE

Boczg  Humpeeso
DNINT @2 (I ((y ciw =

[.C.N° LE. N°
- DOMICILIO PARTICULAR
Y S W]Lﬁ’ Q. (\\%
Cal]e%: TRUASECD N2 7 T0pisy Dpto....... Entrecalle............,................... y
‘ — . ) o
Calle........... ... .. ... Barrio.. ... Localidad..... &7, S ..... /?7% ..
— 2 //, % -
Provincia..... / < C'/{‘)/p ..... ﬁ C@D ...CP. 9 ( .Z.(P.Teléfom) .................................

A los efectos de ser agregado a'la solicitud de Pension interpuesta ante el
Ministerio de Desarrollo Social Provincial.,

Saludo a Ud. atentamente.

Sanitana Ushuaia
"3.8 Ministerio de Salud

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

Firma y sello del Responsable

Director de Fiscalizacion Sanitaria

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