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USHUAIA, 13 de Agosto de 2013.-

Sefiores Concejales del:
Cuerpo Deliberante

de la Ciudad de Ushuaia
S. / D.

Quien suscribe Maria Beatriz del Carmen AGUILAR,
titular del D.N.I. N° 17.690.644, tiene el agrado de dirigirse a Uds., con el fin de
solicitarles quieran tener a bien autorizar un espacio reservado en la via publica con la
leyenda “Estacionamiento reservado para persona.con discapacidad”, en mi domicilio
ubicado en calle Tolhuin Norte N° 161 de esta ciudad, dicho fundamento se debe a
que se encuentra habilitado en la esquina de calle Tolhuin y Kuanip, el Supermercado
“La Victoria”, motivo por el cual les resulta muy complicado a mis hijos estacionar
frente a nuestra vivienda cada vez que tienen que trasladar a mi esposo el Sr. José
Dagoberto ZUNIGA BORQUEZ, titular del D.N.I. N° 18.715.964, para que le
realicen su tratamiento de rehabilitacion diario para su recuperacion, debido a que
sufrié un Accidente Cerebro Vascular (ACV) en el Afio 2011, lo que le impide
movilizarse por si s6lo, por lo que debe utilizar una silla de ruedas.

Por otro lado, solicitaria de ser factible se lo excepttie del
pago de la tasa mensual por espacio reservado en la via ptblica, ya que el haber
mensual de mi esposo como jubilado de Vialidad Nacional, se encuentra por debajo
de la Canasta Basica Familiar.

Adjunto a la presente para su conocimiento copias de los
Certificados de Discapacidad y del Documento Nacional de Identidad de mi esposo.

Sin otro particular, y a la espera de una respuesta -
favorable, saludo a Uds; atentamente.-
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CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

APELLIDO Y NOMBRES: ZUNIGA BORQUEZ JOSE DAGOBERTO

TIPO Y NRODOC.: D.N.I. -M - 18715964 . N° CUIT/CUIL:

F/NACIMIENTO: 30/10/1964

DIAGNOSTICO:

DIAGNOSTICO FUNCIONAL:
FUNCIONES CORPORALES: - b1140.2 b7302.3 b1141.2 b420.3 b172.3 b770.4

)

ESTRUCTURAS CORPORALES: s1100.370

ACTIVIDAD / PARTICIPACION:

FACTORES AMBIENTALES:
e315.+4

Hemiplejia Secuelas de hemorragia intraencefalica Hipertensién esencial (Sﬁmaria)

d550.13 d130.23 d175.34 d7700.01 d540.34 d2100.34 d410.34 d4200.34 d7100.01
d172.23 d8708.01 d630.34 d2408.23 d7600.01 d510.34 d930.00 d450.44

€5800.+4 5700.+4 €1100.+4 e325.+4 ¢5801.+4 1201.+4 ¢410.+4 €310.+4 225..4 ¢1101.+4

591353081

- REHABILITACION.- TRANSPORTE

AV AMEERAR B

El presente certificado tiene validez hasta el: '%%/2023
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¢ tas ded Silidintico T, POR FAVOR LEA ATENTAMENTE
Ropeibtioa Aoronts Es importante cumplir con todos los
 —— requisitos abajo enumerados a fines de
MINISTERIO DE SALUD evitar demoras e impugnaciones

Este certificado debera ser completado por médico especialista en Traumatologia con letra clara yen
forma completa. El mismo tiene caracter de declaracion jurada.

la Junta Evaluadora podra pedir informacion ampliatoria al profesional que evalué a la persona.

Apellido y Nombre: @%)’géqﬁ &“ng//égf/ WWZ;’
R A AR 4

o 1- Diagnostico principgl O g '
N T 20 St 5 52 PR
..... 0 DA GGG AL ...
2- Diagr::éstico secundario , gy -
..... A Z Y
3-%€é¢comienz de la patologia: / ........... /
4- Tratamjientos tealizados - p -
5- Tratami@to rehabilitaldor aplicado (indicar fecha"
....... R2. 505800/ . Fdisd,
....... y »%WW SR e
6- AlteraciQ'n en las funciones cardio-respiratorias
B 4 A

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

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

Estudios e informes:

Todos los estudios deben ser presentados en original y fotocopia al momento de ser evaluada la persona

1-Acyuntar Radiografia de las zonas afectadas con INFORME
2- Adjuntar RMN con INFORME
3- Adjuntar TAC con INFORME -
4- Adjuntar EMG con INFORME %
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FECHA: ... N - FIRMAY SELLO DEL MEDICO ACTUANTE
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EL POSEEDOR D ESTE DOCUMENTS
CUMPLE L.OS 18 ANOS, EXL DIA:

. Sello

Firma Jefe Of. Sece.
L Jpresentacion del docurnento
identidad, expedido por e}

Registro Nacional
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denire We los irebasa dias de habepge produas
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PARA NATURALIZADOS

ARGENTINOS
Naturalizado/a el 1f('"}f de 41\— - L
de 1958, ' : : ;_
Certificado de ciudadanfa expedido por o i
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