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NOTA N°	 12013.-
LETRA: BPJ — M.A.LL.-

Concejo Defiberante
de fa Ciudad de qlshuaia

VilarloLUMES
Concelal P.J.

Conce0 Deliberante Ustnuale

11.	 1Z,T11-1,TPIA

El.-1A17)-OS

2013-" Año del Bicentenario de la Asamblea General Constituyente"

BLOQUE DEL PARTIDO JUSTICIALISTA
CONCEJAL MARIO A. LLANES

Ushuaia, 20 de agosto de 2013.

Sr, Presidente

Concejo Deliberante

Damián De Marco

De mi mayor consideración:

Por medio de la presente tengo el agrado de

dirigirme a usted a efectos de solicitarle la incorporación del Proyecto de

Ordenanza adjunto en el Boletín de asuntos entrados correspondiente a la

próxima Sesión en virtud de los siguientes fundamentos.

El siguiente Proyecto autoriza un espacio reservado

para una persona con discapacidad, ello de acuerdo a lo solicitado por el vecino

Humberto Baeza Aguilera D.N.I. 18.886.048. El 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 razón de lo expuesto, solicito el acompañamiento

de mis pares en el presente proyecto de ordenanza.
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Concejo Deliberante
de Ciudad de rushuaia

BLOQUE DEL PARTIDO JUSTICIALISTA
CONCEJAL MARIO A. LLANES

PROYECTO DE ORDENANZA

EL CONCEJO DEL1BERANTE DE LA C1UDAD DE U -1UAIA
SANC1ONA CON FUERZA DE ORDENANZA

ARTICULO 1°:- AUTORIZAR un espacio reservado en la vía pi ica de SIETE (7)

metros con la leyenda "Estacionamiento reservado pz t persona con

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

ARTICULO 2°.-INSTRUIR a la Secretaría de Desarrollo y Ge ón Urbana, para

que a través del área que corresponda, proceda a la imple nentación de las

señales correspondientes.

ARTICULO 3°.- EXCEPTUAR al frentista indicado en el artículo ° de la presente,

como contribuyente del pago de la tasa mensual por espacio reservado en la vía

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

ARTICULO 4°.- REGISTRAR Pase al Departamento Ejecutivo Municipal para su

promulgación, dar al Boletín Oficial Municipal para su publicación y ARCHÍVESE.

Ritario LLANES	 --Concejal P.J.
Concejo Delíberante Ushuala
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VALIDO PARA VOTAR

pondicim ALFREDO PALACIOS 2740 - - USHUAIA
USOUAIA - TIERRA DEL FUEGO
FECHA Y, LUGINR DE MACIMIENTO: 11 ENE 1940

F1110-1:1poithvof.:,,
NATUFIALIMLIM	 1008
CE9TIHOMpti	 .»VIS,p(PEDIDO POR:

! ,ILIZGAGOIY, É15 p.1.0 hdAtik,
sEREnArt,	 049ETA

•N' ' DE TRAMITE:
' 004101395

1

OF. IDENT
DIGITO PULGAR

CE A. FIorencIo RandaZzo
tro del Interior	 '

o con ren..~	 AnsEs I1

RDPUBLICA Al7O.NTINA - MERCOSUR
DCCUMENTO NACIONAI DE IDENTIDAD

REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS

APELLIDOIS:
BAEZA AGUILERA
NOMBRE/S:
HUMBERTO
NUMERO DE DOCUMENTO: 	 SEXO: M
18.886.048
NACIONALIDAD:
ARGENTINA
FECHA DE EXPEDICION.
04 MAR 2011	 FIRWODEL CENTIFCA 00

FECHA DE VENCIMIENTO
04 MAR 2026

rITARG18886048<5<<<“<<<<<<<<“
4001119M2603047ARG<<“<<“<<<6
BAEZA<AGUILERA<<HUMBERTO<<<<<<
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YUCWIL:,111.1LA LLE	 IFUE4GO.A:PerÁkt11:1113AE INLAS It,J AWILÁNCIIIICALI SLJIt-

00101815 -9

CERTIFICADO N o : ARG-02-00018886048-20120712-20220712-FG0-285

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Ley N° 22.431

APELLIDO Y NOMBRES:	 BAEZA AGUILERA HUMBERTO

TIPO Y NRO DOC.:	 D.N.I. - M - 18886048	 N° CUIT/CUIL:	 F/NACIMIENTO: 11/1/1940

DIAGNOSTICO:
Diabetes mellitus no insulinodependiente Hipertensión 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 s599.288

ACTIVIDAD / PARTICIPACION:	 d7104.00 d2101.01 d5702.01 d1551.01 d9208.00 d6501.23 d5400.23 d410.23 d7600.01
d6108.00 d2400.01 d177.00 d4154.34 d5101.12 d6408.12 d8708.23 d450.23 d1751.01
d2102.12

FACTOUS AMBIENTALES:
e410.+1 e5402.+4 e2250..3 e355.+1 e310.+2 e1101.+2 e450..1 e5700.+2 e5502.+4 e2100..3

ORIENTACION PRESTACIONAL:

- TRANSPORTE

VENCIMIENTO:

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

-,ti	 en e certificado no compren e la eva uacton de l a capacidad laborattva.

ACOMPAÑANTE:
"En los casos en que el tipo de discapacidad
se cubra al acompañante."

lo requiera el pase indicard que también
Acompañante:	 si

LUGAR Y FECHA DE EMISIÓN
Ushuaia	 12/7/2012Lugar	 Fecha emisión:

EMITIDO POR LA JUNTA EVALUADORA DE LA DISCAPACIDAD DE:

Junta Evaluadora para la discapacidad-Ushuaia

PROFESIONAL PROFESIONAL PROFESIONAL
ZAJI	 aga

a Zajc
édIco
N°565

luadoraT.D F..

írma y sello

FEIJe, Claudi
41,	

,

Clau o egoo
Lic. en Psicolople

M.P. tIt° P.S. 71
 Junte Evaluadora T.D.F.

Firma y sello

RU IO Elenafi
111 P	 •	 blo

LIc. ert Senitdo Sodal
M.P. N° 072

Junta Evaluadora T.D.F.

Firma y sello
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LA CORRECTA UTILIZACION QUEDARA SUPEDI rADA A LO QUE1
DISPONGAN LAS JURISDICCIONES MUNICIPALES Y LAS 1

NORMAS DE TRANSITO. (ART. 17 INS 2° DECRETO 1313/93) Ij

DOCUMENTACION INTRANSFERIBLE 

APELLIDO: BAEZA AGUILERA

NOMBRE: HUMBERTO

DIRECCIÓN: ALFREDO PALACIOS 2740

LOCALIDAD: Ushuaia

PROVINCIA: TIERRA DEL FUEGO

DOC.TIPO y 	 D.N.I. - M -	 18886048

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD N°: 00101815-9

EL PRESENTE SIMBOLO RESULTA VALIDO UNICAMENTE CUANDO LA PERSONA CON. DISCAPACIDAD SE
ENCUENTRA A BORDO DEL VEHICULO

1025 - 5/10



‘
,	

,
,, 1....

--..--
-

ICERTIFICADO N°: 
50G-02-0001018-20120712.20220712-FG0.285

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

00101815-9

Ley N" 22.431

APELLIDO Y NOMEIRES: 	 BAEZA AGU1LERA HUMBERTO

77P0 Y NRO DOC.	 M.N.i. - M • 19990040	 PP CUITICUIL:	 F/NACIMIE	 •	 /1940

InsulInedependIe nte HIpe.r1 .4 .411.0 ,t	 1	 pna. v nosas de

:7,14 V; ./111M04-9

1	 1
I	 1 1

ft 1	 n j

¡ •	 A M. :AIGOBRI
b7100. , .7	 tiket	 .• y . 4- • i	 2

SY	 - '	 ' •
5 R	

AOS RANSPO - E

0440244 e2240-3.350.41 e310.02 e110142.450..1 e5700. 02 .5602.54 .21011.3

'''7

eraympLemmauriatt él;11,111:1,1-01,11.1.11d:Itrd:::1.200:11.:3d15,1,11:3j54.01.1:341;1010.14

DIAGNOSTICO• olabetes meffitus no
los rnlembnos Intair

DIAGNOSTICO FUNCIONAL;
FUNCIONFS CORPORALES 	 07801.2

t 1111 ..	 _	 079011.372

d2IO2.12

EASIORES AMRIENTALES. e410.el

OR1ENTACION PRESTAC1ONAL:

- TRANSPORTE

VENCIM1ENTO;

El presente certlfleado tiene valltlez hasta el: 
1217/2122

Etveseencertacedo notompradeht evehmobedelecepacUedletorative.

ACOMPAÑANTE:
'En los cesos en que e/ lipo de discapasidad lo requiera, el pase indicard que lembién	

Aspralansob.1	 si
se cubra al acompanarde.'

LUGAR Y FECIIA DE EMISION
1/enuala

12/712012

Luge,	
Fecha eneelón:

EMITIDO POR LAJUNTA EVALUADORK DE LA DISCAPACIDAD DE:

Junta EValUadora para la dIecapacIded-Ushuala

PROFES ONAL PROFESIONAL	 .. PROFES1ONAL	 .

,	 e

fr.'	 Zalle
doleo

,	 ePESS
,	 • • TD.F.

nroa ycelle

FE1.1	 laudi RU 10 Elena

UnanlianIdeltodal
IMA N.072
Evaluadom T.OF.

Flnee y sello

usenPsadals
ItP.IPP.8.71

ArdeDeduedereT.OF.
-

Fhvno y selle
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Q.5

APELLIDOIS Y NOMBREIS DELI SOLICITANTE

—1:31L\E\	 le)f2Ps	 'ma_gwo-
L. L.E. N°

D.N.I. N°

92_ qq, (11
DOMICILIO PARTICULAR

ÉC:j)	 N°	 ..... .....Entre calle ............

ca 	  Barrio 	 	 	  Localidad	 <-0 
CP. .‘ el 	 	 Partido/Depadamento 	 	 .Provincia.  T 

Calle

A los efectos de ser agregado a la solicitud de Pensión por validez interpuesta ante estaComisión Nacional de Pensiones Asistenciales

Saludo a Ud. atentamente.

dt. asam.d4 c9Pcwiai

WomoWn. P-Aisaiwit ale4 and¿Wtil CPZédtOnCia/44

CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL

Lugar y fecha USt 	 	

Sr. Director del Hospital 	
(Nacional fl Provincial	 Municipal

De mi mayor consideración:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el fin de solicitarle quiera tener a bien disponer, por
donde corresponda, se cumplimente el cuestionario que obra al dorso de la presente, referido a:

tz1
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Al presente certificado médico deberá acR---'7-t;7—\-sej	 :

Resumen de Historia Clinica
Exámenes cie Laboratorio actualizado
Tratamiento indicado

Si la incapacidad es mental y el solícitante tiene 21 años o más, deberá indicar si considera
necesario gestionar la curatela (Designación de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentalesmayores de edad)

SID	 NO 1:j

VIIL

Lugar y fecha.	
k.131:1/2-U' 5rn

•tdicy
• . -1"1,0238b MM 345
Firma y sello del Médi

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

(Apellído/s Nombre/s del/ la solicitante)
se han obtenido las siguientes conclusiones:

Tipo y g ado de secuelas clínic de 4 misma:
GLA. LLWAy->(..-7

Inclicar enfermedad causal de la discapacidad:

Yro

Otras enfermedades:

(Detallar, ngan o no relación con la enfermedad principal)

V.
¿Hay incapacídad para el desempeño de las tareas laboral, s habituales? SI

	 NOVI. La incapacidad es:
Total EJ	 Permanente	 P. centaje Estimado:Parcial	 Temporaria U	 (de

VIL	 La incapacidad es de orden predominantemente:
Físico	 Mental

IX.
X. ¿Un tratamiento adecuado puede modificar el díagnóstico de íncapacídad? 

SI. EJ NO¿El tratamiento puede ser realizado en el área de residencia? 	 SI El NO

Firma y sello delDirece bf ltqc
RUBP" '

Garieral

Sello del Hospítal

	_)

ncapacidad laboral)

Mental
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1025 - 9/10



Lugar y Fecha

Saludo a Ud. atentamente.

Dr. A. C. S
M.N. 634

Sanitana s ivale
S.S Ministelio de Salud

Provincia dc Tierra del Fuego. Affiartida e
Islas del Adánlico Sur

REP( -BL/C-1.:1/?GENTÍA,;:l
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL

Sr: Direetor del Hospital 	

De mi mayor consideración:

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 realización
del reconocimiento médico, referido a:

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE

- -- _ -ZIC \	 Pqg --e-----vo
D.N.I. N" (5:1

'`: .	 ---\ q-- C.I. N°	 —
L.C. N" L.E. N° —

,_
Calle 	

Calle 	

Provincia

	 	 o
DO ICILIO PARTICULAR

	 	 OPiso 	 Dpto 	 Entre calle 	

Localidad 	

7.171(-31--)	 CP  9 WTeléfono 	

------

Barrio 	 c5":' 7/
.Y

-.	 t	 ».<1--'‘---¿)--)

	 	 7:) C-/-

A los efectos de ser agregado ala solicitud de Pensión interpuesta ante el
Ministerio de Desarrollo Social Provincial.

Firma y sello del Responsable

Director de Fiscalización Sanitaria

— Las Islas Malvinas, Georgias y Sándwich del .Sur, y los Hielos Continentales son y serán Argentinas"
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