
D.N.I. N° 21.106.434 

Ce1-15515518-

Ushuaia, 03 de Octubre de 2014. 

Señor Presidente del Concejo Deliberante de Ushuaia. 

Dn. Damián DE MARCO. 

S/D

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

a bien y por donde corresponda se realice los trámites para que se me otorgue la carteleria de 

"PROHIBIDO ESTACIONAR PERSONA CON DISCAPACIDAD" para ser colocado frente de mi domicilio 

sito en Puerto Argentino N° 1347- Barrio Malvinas Argentinas . Dejando constancia que poseo el 

correspondiente certificado de discapacidad y en mi grupo familiar tengo mi hijo menor 

discapacitado también con certificado. Adjunto a la presente fotocopia de los certificados de 
discapacidad. 

Quedando a la espera de una respuesta favorable me despido de usted muy atentamente. 

CONCEJO OEDBIERANTE USHUALA 
MESA DE ENTRADA LEGISLAT1VA

ASUNTOB INGRESADOS 

recha: atIols t4 Hs. ÁSIC14 

Nurnero: 41919	 Fojes: 3



CE1:111FICADON°: ARG-02-00021105434-20131105-202311013-FG0-285 

CEnTiFICADO DE DISCAPACMAD 
Ley	 22.431 

a .1.1x in .4 e	 live	 .vire	 rkcs,

002.891s6 

APELLIDO Y NOMBRES: GOMEZ ROBERTO 
TIPO Y NRO DOC.:	 D.N.I. - M - 21106434 AC CUITICUIL:	 F/NACIMIENTO: _ 3117/1969 

las no especificadas 

e310.+3 e2250..2 

DIAGNOSTICO:
Otras anormalidades de la marcha y de 
seropositiva 

b28016.2 b7300.2 b7200.2 

57:3021.373 s7201.273 

d410.34 d9202.00 d4154.23 d445.23 d6600.23 

e5801.+3 e365.+3 e5800.+3 e2100_3 e1201.+3 

la movilidad y 

d2202.23 d9201.01 

e320.+3 e5902.+4 

Otro dolor crónico 
Artritis reumatoide 

DIAGNOSTICO HINCIONAL: 
FLINCIONES CORPORALES: 	 b7101.3 

ESTRUCTURAS CORPORALES:	 575011.422 

ACTIVIDAD / PARTIC[PACION: 	 d510.11 

FACTORES AMBIENTALES:
ell01 +2

- 
ORIENTACION pRESTACIONAL: 

- REHABILITACION
_ 

TENC1M1ENTO: 

iii presente certüficads tiere validez hasta eh 05/11/2023 
El presento cerbboado no comorende ia evaluacián de le capaci:bilaborativa 

__ _________  
ACOMPAÑANTE: 
"En los casos en que el tipo de discapacidad to requinra. el pase indicara que también 
se cubra al acompañanlo" Acompañante:	 SI

— LUGAR Y FECHA bE EMISION 
Ushuaiaugar:	 Fbcha 05/11/2013 emisión: 

EMITIDO POR LA .1 UNTA EVALUADORA DE LA D1SCAPACJDM) DE: 

Junta Evaluadora para la discapacidad-Ushuaki
----E ..._ _ 

PROFESIONAL PROhESIONAL PROFESIONAL 
TIMINO Miguel Angel 

,---2-22----- 
---<--;:MigueIAngM Timin G 

¿_<------	 Médico 
ivl n. Nr 357 

,lunta Evalundorn F u F 
Firma y selle

MARURI FOSS Maria	 1-1 
\ ___,P	 , A tejandra	 --- ,..,-

SOSA MilMn 

.-----r---- 
--

Nelson 

M, AleJltraMarurlE9K 
illirirar 

lunta rIr[AInmR)rF[ T .DJ-

Firma , 1' selle

_ 

Finan y vello



00389032 -`51 

CEW1	 N":ARG-02-00044333554-2013(1525:20150525-F GO-285 

PFICADO DE DIISCAPACIDAD 

Ley N° 22.431 
11.1t• 11111V...1—s eao , 11	 te	 13	 .1 

APELLIDO Y NOMBRES: GOMEZ QAMEQS_ROEWQ_CARLQ.S_ZFUOSHI 
TIPO Y NRO DOC.: DM.1. - M -44333554 fr a Ct I f 77CUIL •	 	 	 F/NACÍMIENTO: 221111200 

DIAGNOSTICO:
Síndrome de Down 

b164.3 

d510.13 d570.34 d145.44 d330.34 d335,24 d839.23 d23023 d350.34 d760.02 
d140.44 d530A 3 d9205.34 d155.24 

e5702.+4 r 415.+3 e5502.+3 e380.4-3 e410..2 e310.+3 

Retraso mental moderado 

DIAGNOSTICO FUNCIONAL: 
FUNCIONES CORPORALES: b117.3 b147.3 

ESTRUCTURAS CORPORAI IIS: s110288 

ACTIVIDAD; PARTICIPACION: 	 d710.33 
d2102.34 

FACTORES ANIRIENTALES:
e5801.+4 

ORIENTACION PR '	 - ON L: 

- REHABILITACION 

VENCIMIENTO: 

FA presente cartificado tiele vandez hasta el: 25/612015 

E1 presenle cerlificado no complende la evahlac:do  de la capeCke: rd i000rouvo  

ACOMPAÑANTE: 
"En los casos en que el too de discapacidad le reqtra el pase indiowa que tombién 

. se cubra ai acompañante. co Ampañante:	 si 
, 

[ LUGAR 7 FECHA DE EMISIÓN 

Lugar:	 Ushuaia	 Fecha emisión: 2616/2013 

EMITIDO POR LAJUNTA EVALUADOR A DE LA i ISCAPACMAD DE: 

Junta Evaluadora para la discapacidad-Ushuaia	 	  

PROFESIONAL PROFESITAL 

CUADRADO Altiplidra ,-' 
7 , 7	 ,d ly 

:14\ 
AIejafrgrtittadradn 

Lie. en Psicología 
MY. N" L.P.S. 13 

Junta Evaluadora TD r 

Fluilla y sello

PROFESIONAL 

VEGA Alicia Cris in 

J' ' 1 f .le;	 ;:iilyi, 

TIMINO Miguel Angel 

/-- '-.1

n -	 21iItelAngel Tiio ---	 m _ . 
— ---	 Médico 

M.N. N" 357 
junta Evaluadora T.OF 

Fhww 3 sollo
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