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Concejo Deliberante
de la Ciudad de Ushuaia

Bloque Unipersonal

Arraigo y Renovacion “Donar organos es donar Vida”
“1904 — 2014. 110 Afios de Presencia Ininterrumpida en la Antirtida Argentina”

Nota N° 10‘2 12014
Letra: B.U.ARR-L.C

USHUAIA, 18 de junio de 2014.-

SENOR PRESIDENTE

Me dirijo a Ud. a fin de remitirle el Proyecto de Ordenanza que se
adjunta, para ser incorporado para su tratamiento sobre tablas en la Sesién Ordinaria
del dia de la fecha, en virtud de la solicitud realizada por la sefiora Claudia Patricia
Fernandez, titular del DNI 17.060.665 ingresada como Asunto N° 640/2014 con fecha
18/06/2014.

La sefiora Fernandez, tiene una hermana, Maria Angela de Lourdes
Fernandez Lopez, que sufre una discapacidad, segun consta en el certificado adjunto.

Ante esta situacion y teniendo en cuenta las dificultades que se
presentan para estacionar sobre la calle San Martin, se hace necesario delimitar un
espacio para estacionamiento.

Por lo expuesto me permito requerir a los demas ediles de este
Cuerpo Deliberativo tengan a bien acompanar el proyecto de Ordenanza que traigo a

consideracion.

Sin otro particular lo saludo atentamente.
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Concejo Delibejante ds Ushuala

Al Sr. Presidente
Concejo Deliberante

de la ciudad de Ushuaia
Dn. Damian DE MARCO
S / D.

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, son y serdn Argentinas”
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Concejo Deliberante
de la Ciudad de Ushuaia

Bloque Unipersonal

Artm:go Y Renovacion “Donar érganos es donar Vida”
“1904 - 2014. 110 Afios de Presencia Ininterrumpida en la Antdrtida Argentina”

PROYECTO DE ORDENANZA

EL CONCEJO DELIBERANTE DE LA CIUDAD DE USHUAIA SANCIONA CON
FUERZA DE ORDENANZA

ARTICULO 1°.- AUTORIZAR un espacio reservado en la via pablica de SIETE (7)
metros con la leyenda “Estacionamiento Reservado para Persona con Discapacidad”,
sito en la calle San Martin 1138.

ARTICULO 2°.- INSTRUIR a la Secretaria de Desarrollo y Gestion Urbana, para que a
traves del area que corresponda, proceda a la implementacion de las senales
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 vigente.

ARTICULO 4°.- REGISTRAR. Pase al Departamento Ejecutivo Municipal para su
promulgacion. Dar al Boletin Oficial Municipal para su publicacién. Archivese.
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LUIS ALBERTO C. NAS
Soncejal B.U, Arralgo yitenovaclér
Conce)o Deiiberan}é da Ushuala
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“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, son y serin Argentinas”
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CERTIFICADO DE JUICIO EN TRAMITE

CERTIFICOC que por ante este Juzgado de Primera Instancia de Familia y
Minoridad N° 1 del Distrito Judicial Sur de la Provincia de Tierra del Fuego,
Antartida e 'slas del Atlantico Sur, a cargo del Dr. Alejandro Ferrero, Secretaria a
cargo de la Dra. Karina R. Merich, y con sede en la calle Congreso Nacional N°
502 de la Ciudad de Ushuaia, se tramitan los autos caratulados: “FERNANDEZ

LOPEZ, Maria Angela de Lourdes S/ INSANIA (Expte. N°
17212/2014)”

A los efectos de ser presentado ante quien corresponde, expido el presente en ia

Ciudad de Ushuaia a los 6 dias del mes de mayo de 2014 .---

Diz. Meach Karina .
Secrelgnia Subroganis
~ zgado dejFlia y Minoridad N1
— //
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Provincia de Tierra del Fuego. Antartida e
Islas del Atlantico Sur
REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADC MEDICO OFICIAL

Sr: Director de] Hospital

De mi mayor consideracién:

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 realizacién
del reconocimiento médico, referido a:

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE
P .

1

DN WNe SL0589¢# C.J. N°

L.C.N° LE N°

DOMICILIO PARTICULAR
- )

 C alle >z lewrdo N°A13.5 Piso........ Dpto....... Entre calle............ e y
I * / i v
CCalle. BAITio. . oooooeeeo o Localidad. .. ... %Avm ........
| Provincia..............¢ TP € C PH°M°Telefono/5é0£ﬂ{¥;z .........

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

Saludo a Ud. atentamente.

B

T\/"ARAND‘.NO.
“MEDICA

b - 839 o
5 paafizacion Sanitar

eH6 del Responsable

Director de Fiscalizacién Sanitaria

Las Islas Malvinas, Georgias y Sdndwich del Sur, y los Hielos Continentales son y seran Argentinas”
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Provincia de Tierra del Fuego, Antartida e Islas del Atldntico Sur
. Republica Argentina
Ministerio de Salud

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

(Apellido yfNombre del solicitante)
Se han obtenido las siguientes conclusiones:

L indicar enfermedad causal de la disminucién de la capacidad:

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

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

Al presente certificado médico debera adjuntase

Resumen de historia cliniea ]
Exémenes de laboratorio actualizado ]
Tratamiento Indicado
U
HI. Otras enfermedades:
........................................................... '....n.......‘............................:‘.,................n.....
(Detatlar tengan o no relacion con 1a enfermedad primcipal) >«

IV. jHay incapacidad para el desempefio de sus tareas laborales habituales? Si K Ne [

V. En caso de menores, jhay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si K No
VI. La incapacidad es:

Total ﬁ - Permanente g _ Porcentaje estimado: z O % _
Paycial Temporaria ~ (de incapacidad laboral . . )
ViI La incapacidad es de orden predominantemente i )(‘S‘Q’ 7[% L/}
Fisico 0 Mental X Fisicoy Mental =~ []
{il. En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ¢ que tipo corresponde?
Moetor 0 Visual ]
Viseral O Auditive [

IX. Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 afios o mas, deberd indicar si considera

necesario gestionar la curatela (designacién de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales
mayores de edad)
| s X NG O
X. ({Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? st [ o X
X1. (El tratamiento puede ser realizado en el area de residencia? SI' ] No X
X1 Tiempo estimado para una nueva evaluacién:
Z afos 7] - Safios [ 0 afios [

Lugar y fecha: UJ/WM , &€ Lo F*"—LJ/ de20. 4%
>

7 I I/,rﬁ/;-‘éfl/c,q[l’[/yﬁ‘({/
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Este certificado es Unico e instransferible, no podra ser retenido por otros. Para todo trami-
te utilice fotocopia del presente "NO ENTREGUE EL ORIGINAL"

En caso de extravio debera presentar denuncia policial para obtener una constancia que
lo supla.

Este certificado es provincial con alcance nacional: para mayor informacion dirigirse a la
comision provincial coordinadora para la discapacidad.

Para todo tramite o gestion que realice debera ser presentado conjuntamente con docu-
mentacion que acredite la identidad del titular.

Este certificado tiene valor unicamente para su titular. En caso de hallarlo en la via publica,
se ruega entregarlo en la dependencia sanitaria mas proxima.
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