
shuala, 8 de julio de 2014

Al Consejo Deliberante
De la Ciudad de Ushuaia

De mi mayor consideración: ,o -
Me dirijo a Ustedes, a los efectos de solicitarle

quiera tener a bien tramitar por ante esa Comisión del Concejo Deliberante de
Ushuaia, una excepción a lo exigido por la Ordenanza Municipal de Taxis, en
cuyo texto expresa la obligatoriedad de presentación de la licencia de conducir
habilitante, ya que debido a accidente me amputaron mi mano derecha.

Asimismo deseo aclarar que no obstante mis
impedimentos, el vehículo taxímetro de mi propiedad continúa prestando
servicio ininterrumpidamente mediante chofer auxiliar, del cual adjunto
documentación.

medico.
Adjunto, copia de la Libreta del Taxista y certificado

Sin otro particular y en espera de una respuesta
favorable, saludo atentamente.

Lopez Rosana Beatriz

Licencia de Taxi N° 205

DNI N° 22.855.222
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PROVINCIA DE TIERRA DEL FUEGO
E ISLAS DEL ATLANTICO SUR

REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA
DIRECCIÓN DE DISCAPACIDAD

POR FAVOR LEA ATENTAMENTE
Es importante cumplir con todos los
requisitos abajo enumerados a fines
de evitar demoras e impugnaciones

DR RIBEti ZAPPON1

O mm no11113298

Cuadro movilidad articular
MIEMBRO INFERIOR EXCURSIO)In

ARTICULAR CADERA GRADO DE MOVILIDAD
Izquierdo	 DerechoFlexión

Extensión

Abducción

Aducción

Rotación Interna .

Rotación Externa

RODILLA ,fP

FIexión

Extensión

PIE ICI
Flexión dorsal

Flexión plantar

Pronación

Supinación

. ,
Diagnóstico:

(1442—¿-
.10el--9k

.0t,t—ZU (1)1.-760
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PROVINCIA DE T1ERRA DEL FUEGO
E ISLAS DEL ATLANTICO SUR

REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA
DIRECCIÓN DE DISCAPACIDAD

POR FAVOR LEA ATENTAMENTE
Es importante cumplir con todos los
requisttos abajo enumerados a fines
de evitar demoras e impugnadones

itffi2VÁlApellido y Nombre del Pacinte -
D.N.I 	 2Z-	 22, r_

Médico Especialista Responsable- Z-.1:;)4-S14 	
Institución que lo asiste-

Cuadro movilidad articular

MIEMBRO SUPERIOR EXCURSION,
ARTICULAR HOMBRO-----/- r

GRADO DE MOVILIDAD
Izquierdo	 Derecho

Flexión
Extensión
Rotación Intema
Rotación Extema
Abducción

CODO
Flexión
Extensión

ANTEBRAZO W
Pronación

Ati-Purkc,¿¿/.0 W-MUÑECA .41
Flexión 13-1.-'->--i)	 .61k i0,-4,1« a..,,

-keLetiv, ~2.-t-Extensión
METACARPO • ./ -AiLY-yer'Pailt,4-430

(Falanges) Flexión
(Falanges) Extensión

FALANGES
Flexión
Extensión
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Nombre  -?\(.4‘5,-.YE:	 -Pj,?,-.4'4.k.Z.  •

Dirección....K.Sa.11 y	 ViL -

D.N.I. o C.I. J? 	 222-. DM 	

Carnet Profesional N°  2? e 	 Ex 	

	 ROv.4A9
)2te GQ 19.alitticrart tte franspone

e Dire cfirj  1.:1:1a,..4o.y.:Pralmparte
Mtulic;palidall	 ia

)Ll
/`".	 de  4c:4-
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AUTOMOV1L

Año
	 13

8

AUTOMOVIL

Marca

Modelo .......

Motor N°	 11) 

Patente

	

tofl	 411111P
7/:".01

V/Vidikg .-ler

• .,.../.:

Baja por Exp. 	
...	 4111	 21/cJa	 ''''"OPorte

*;3huala

Ushuaia, 	

1.1

Marca 	

Modelo 	  Año 	

Motor N° 	

Patente 	

Habilitado por 	

Ushuala, 	

Baja por EXp.

Ushusia,

Q,C.)

Habilitado por

Ushuaia,  3e)

ASJTOMOV1L

Marca 	

Modelo 	  Año 	

Motor N° 	

Patente 	

Habilitado por 	

Ushuala, 	

Marca 	

Modelo 	  Año 	

Motor N° 	

Patente 	

Habilitado por 	

Ushuaia 	

Baja por Exp.

Ushuaia,

AUTOMOVIL

	

Baja por Exp 	

Ushuaia, 	

9
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CHOFER AUXILIAR

Apellido y nombre .A111\53S 	

x-K1,,k1	 D.N.L.1W1.9,21 
a

Alta por

Ushuaia,
tare 	

Baja por Exp 	 	
Admtrus

Ushuaia, 	

DirecoVw' 

CHOFER AUXILIAR

Apellido y nombre 	  

D.N.I. 	

Dirección 	

Alta por Exp 	

Ushuaia,

Baja por Exp

Ushuaia,

CHOFER AUXILIAR

ApellIdo y nombre 	

	  D.N.I. 	

Dirección 	

Alta por Exp 	

Ushuaia, 	

Baja por Exp 	

Ushuaia, 	

CHOFER AUXIL1AR

Apellido y nombre 	

D.N.I.

DIrección 	

Alta por Exp 	

Ushuaia, 	

Baja por Exp 	

Ushuaia, 	

2120
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En el día d la fecha	 mcede a
Folia y ub rit•	 breía
quelonstqi a
perten	 ......
	  .47/15,444;fr

et;"'S 
Nornbres-	 r nan.15-3 

Dorri	 oL, n 
iOe'hcia de Conductor N° • 	-	 - 25B 

Control interno N°-	

Categoría Clase: 	 , 	
Expte. De Habilitacójo. CP1‘76  tcd--5.* 

ACTUALIZACIÓN
LICENCIA 5:Ie CONDUCIR

'

ACTUALIZACIÓN.
LICENCIA:cle CONDUCIR

CONTROL N° 	

CATEGORÍA CLASE-

FECHA RENOVACIÓN:...

FECHA VENCIMIENT9:.A. .

CONTROL N° 	

CATEGORÍA CLASE	

FECHA RENOVÁCIW	

FECHA VENCIMIENTO-	 /	 /	

	

tnis	 vo

	

.ión de T	 rte
etiliffliDAD,DE SHIJAIA

CONTROL N°

CATEGORÍA CLASE-

FECHA RENOVACIÓN: .R.../ . 	 / 1,3 .
	FECHA VENCIMIENTO:	 . 15

LAUBE	 1EU

CONTROL N° 	

CATEGORÍA CLASE-

FECHA RENOVACIÓN-

FECHA VENCIMIENTO-
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SEGURO de VIDA OBLIGATORIO :

POLIZA N° 	

COMPAÑIA-

VIGENCIA DESDE:

HASTA: 	 	 . ..... I..

,
11 '4
I I•1

001
stritivo

Orte

SEGURO de VIDA OBLIGATO 0

POLIZA N°  - .2,5E2z4; 

COMPAÑIA:.141.

VIGENCIA DE E: 	

41)-J

STA:
DA

J'D

nsp.orte
2. etrtra Ut:h

CERTIFICADO de SALUD

Certific ue el titular de la presente

nés qué lo inhabilite

e Iransporte dé

el Médico

reta
, 114.90,.

.-4551

TIFICADO de SALUri

lular de la presente libreta

iones que lo inhabiliten para

os de trans orte de pasajeros.

sde .0 / 

Ofi /5' 

ello y Firma del Médico

CERTIFICADO de SA

. carece de afecciones que lo inhabiliten para

conducir vehículos de transporte de pasajeros.

Vigencia desde"

	

..	 / 	./	 ,....

	

Hasta •	/•	 / 

Sello y Firma del Médico

'111

101.,.'‘	 ..,?,..z...2,
SEGURO de VIDA OBLIGÁTORIO

i	 ',.•,, ,,	 •

POL1ZA N°  c5/-r	 ...,1,_,

coMPAÑIA. C li	 l¿é,.--	 -,..:,',
,

' VIGENCIA DESDE: )-2,4,1;/. CD'4	 / -101-3 

HASTA:-.	 	 ....  ..f 	/	 i 

, .i4
Le.«	 2-91=3

nministrat1,,r,
Direcc*-bn

SEGURO de VIDA OBLIGATORIO

POLIZA N° 	

COMPAÑIA•	

VIGENCIA DESDE:

HASTA:

CERTIFICADO de SALUD

Certifico que el titular de la presente libreta

carece de afecciones que lo inhabiliten para

conducir vehículos de transporte de pasajeros.

	

Vigencia desde.	

	

Hasta .	/ 

Sello y Firma del Médico

746 - 8/8


	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8

