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USHUAIA,	 abril de 2015.- 

Me dirijo a Ud. a fin de remitirle el Proyecto de Ordenanza que se 
adjunta, para ser incorporado en el Boletín de Asuntos Entrados de la próxima Sesión 
Ordinaria, en virtud de la solicitud realizada por la señora Rosa Amelia TORRES 
MATUS, titular del 18.721.423, quie se ha presentado a este Bloque Político con el fin 
de solicitar un espacio reservado para estacionamiento para persona con discapacidad. 

La señora TORRES MATUS, padece una enfermedad crónica, 
Coxartrosis a consecuencia de displasia bilateral, según consta en el certificado de 
discapacidad, formulado por la autoridad competente, el cual se adjunta a la presente. 

Ante esta situación y teniendo en cuenta las dificultades de 
movilidad que padece se hace necesario delimitar un espacio para que estacione el 
vehículo dominio MNP779 frente a su domicilio. 

Por lo expuesto solicito el acompañamiento de mis pares para 
acompañar el proyecto de Ordenanza que se adjunta 

Sin otro particular lo saludo atentamente. 

LUSALBERT CARDENAS 
onrejal B.U. ArrJgy RenovacIA 
Conceja DeIIbp1nte de UshuaIa 

Al Sr. Presidente 
Concejo Deliberante 
de la ciudad de Ushuaia 
Dn. Damián DE MARCO 

D. 

"Las láts Maívinas, gungias y sandwich dilsur, son y senín Argentinas"
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PROYECTO DE ORDENANZA 

EL CONCEJO DELIBERANTE DE LA CIUDAD DE USHUAIA SANCIONA CON

FUERZA DE ORDENANZA 

ARTICULO 1 2 .- AUTORIZAR por el término de dos (2) años un espacio reservado 

entre discos de SIETE (7) metros con la leyenda "Estacionamiento Reservado para 

Persona con Discapacidad", sobre la calle Pastor Lawrence 747, residencia de la 

señora TORRES MATUS, Rosa Amelia, Titular del DNI 18.721.423. 

ARTICULO 22 .- INSTRUIR a la Secretaria de Desarrollo y Gestión Urbana, para que a 

través del área que corresponda, proceda a la implementación de las señales 
correspondientes. 

ARTICULO 3 2 .- EXCEPTUAR al frentista indicado en el artículo 1 2 de la presente, como 
contribuyente del pago de la tasa mensual por espacio reservado en la vía pública, 

estipulado en la ordenanza tarifaria vigente. 

ARTICULO 42.- REGISTRAR. Pase al Departamento Ejecutivo Municipal para su 

promulgación. Dar al Boletín Oficial Municipal para su publicación. Archívese. 

ORDENANZA MUNICIPAL N2	/2015.- 
DADA EN SESION ORDINARIA DE FECHA: 

WIS ALBERTO ARDENAS 
` P ': M a I 0.U. Arr r a y Renevad ó 79 

incala Dall ra ta cis Ushuala 

"Las IsfasSfsfyinas, Geowias y Saniwkhde fSur,sony senínArgenting?'
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(Detallar tengan o no relación con la enfermedad principal)
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Firma del médico actuante 
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Iscalización Sanitaria 

Provincia de Tierra del Fuego, Antártida o Islas del Atlántico Sur 

República Argentlna


Ministerlo de Salud 

Del Reconocimiento Médico etctuado por este Servicio a: 
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(Apellido y Nombre del solicitante) 
Se han obtenido las siguientes conclusiones: 
I. indicar enfermedad causal de la disminución de la capacidad: 

5.7,‘/LO Frnd etru q4/ cá. goolt-to 

/V-& -2-5 90 enzufria 	 pbnceá(  •

II. Tipo y grado de secue clíMicas de la misma: 

L.4

Al presente certificado médico deberá adjuntase 
Resumen de historia elínica	 -Er 
Exámenes de laboratorio actualizado 
Tratamiento Indicado

e-E1 
Otras enfermedades: 

Permanente 
Temporaria 

e orden predominantemente 

	

Mental	 O	 Físico y Mental 
VIII.En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ¿a qué tipo corresponde? 

Motor	 Visual O 
Viseral	 O	 Auditivo 

IX. Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 años o más, deberá indicar si considera 
necesario gestionar la curatela (designación de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales mayores de edad)

	

SI O	 NO 
X. ¿Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? SI O NO 
Xl. ¿El tratamiento puede ser realizado en el área de residencia? NO 
XII. Tiempo estimado para una nueva evaluación: 

2 años	 5 años 

IV. ¿Ilay incapacidad para el desempefto de sus tareas laborales habituales?	 Si ¿Ei" No O V. En caso de menores, ¿hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si O No VI. La incapacidad es: 
Total	 __Er 
Parcial 

VII. La incapacidad e 
Físico

Porcentaje estimado: St-9 
(de incapacidad laboral) 

o 
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Firma del méchco actuante 

DR. ,9REifil.	 Lro9 
M. .203•M.N.7925 

DIRE OR GENERAL 
t-to	 EVIPW 1,tglalAW 

Firm seli dél Directo del Hospital

Lugar y fecha:

tas Islas MalvInas, Georglas y SandwIch del Sur son y serán Argentinas»
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Provnacia de Tienn del Fuego, Antártida e 
Islas del Atlántico Sur 

REPUBLICA ARGENTINA 
MINISTERIO DE SALUD 

CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL 

Lugar y Fecha  ( ' dw/a hel 213-1-e 

Sr: Director del Hospital 	  

De mi. mayor consídIración: 

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 

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE 

---- .c_--/	 Oet es	 4 77,-.5	 C.,:-.05.2,s - 
gt 

D.N.I. N° ,..181,, Vele 453	 C.I. N° 
L.C. N°	 L.E. N° 

DOMICILIO PARTICULAR

iddif CIZA

Y S';')'“	  Calle	 N°..S.:.Piso 	 Dpto 	 Entre calle 	  

Calle 	 Barrio 	 Localidad 

Provincia 	 E5-5)7C 	CP  9 .<1/c"  Teléfono 	

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

Saludo a Ud. atentamente.

Firma y sello del Responsable 


Director de Fiscalización Sanitaria 

"Las Islas Malvínas, Georgias y Sándwich del Sur, y los Hielos Continentales son y serán Argentinas" 
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APELLIDO Y NOMBRES: TORRES MATUS ROSA AMELIA  
TIPO Y NRO DOC.: D.N.I. - F - 18721423	 N° CUITICUIL:	 FINACIMIENTO: 061311954 

DIAGNOSTICO:
Coxartrosis a consecuencia de displasia, bilateral 

DIAGNOSTICO FUNCIONAL:  
FUNCIONES CORPORALES. b7101.3 b2801.3 b7151.3 

ESTRUCTURAS CORPORALES: 875001.383 

AM_IIBDAlaz d510.23 d630.24 d460.23 d9203.01 d710.11 d5702.00 d5402.33 d2100.23 d770t11 
d465.23 d7600.11 dl 77.01 d420.23 d2408.11 d6605.11 d230A 2 d8708A 2 d6108.13 

FACTORES AMBIENTALES:
e120.+3 e315.+4 e355.+4 e1101.+4 e1151.+3 e2100.4 e5701.+4 e310.+4 

tIORIENTA:CIONIMESTACIONÁIk 

- REHABILITACION.- TRANSPORTE 
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El presente certificado tiene validez hasta el: 09/9/2021 
El presente certilicado no comprende la evaluación de/a capacidad laborativa. 

oxecaitil4n. 
"En los casos en que el tipo de discapacidad lo requiera, el pase indicara' que también 
se cubra al acompañante." Acompañante: SI 
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Lugan Ushuaia
Fecha emislón: 09/912011 

andIliáittelliMilLattailltkÚtjUtde:»ÁCiltÁlitkíV-; 
Junta Evaluadora para la discapacidad-Ushuala 

ICERTIFICADO N°: ARG-01 -00018721423-20110909-20210909-FGO -285 

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD 

Ley N° 22.431

00101575-9 

CIaudia Fegoo Elena Patrlda Rubit. 
uaen Paiceloght LIci. en SarvIdo Social 

PA.P. N° 072 Junta EVEdajOrli ICT Firma y seao
Junta Evaluadora T.0 

Firma y sella

erysIONAFJ:- 
TIMINO Miguel Angel 

tml Angel llmlno 
MédIco 

Ne 357 
Junle Évakiaciete T.D.E 

Firma y sella

PROFESIONÁt-IIROFESIÓNÁt/

RUBIO Elena 

07) 

FEIJO0 Claudia 
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firma Jefe Of. Secc.

DOCUMENTO NACIONAL DE 
EL POSEEDOR DE ESTE DOCUMENTO 	 DE: 

CIIMPLE LOS 18 AÑOS, EL DIA:

Ati,
U. Mr 

'• La presentación del documenlo natronel de 
identldad, exped1do por el Reglatro Reclonal 
rie las personaa,Iserá oblIgatorla en todas las 
drcunalanclas enflque sea neceserlo probar le 
lentldad de pereonas comprendldas en 
Ua Ley, eln quS:pueda. ser suplido por rdn-

gún otro documento de Identldad, cualquIera 
fuere au naturaleaa y orlgen. 
Art. 12 - Ley 17.671. 

Toclas las personee de exlatencla 
sua representaMes legales. comprendIdas en la 
presents Ley, estan oblIgados a comunkar an 

../es oflolnes eerclonalse, consulares o que 
habIllten como teles, el "camblo de 
dentro de loz treInta dlas de haberee produ-
cldo la novedad. 
Art. 47 Ley 17.671.
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C. I. N r 	 	 Certifieado de cludedenia expRdIdo poe el 
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APELLIDO Y NOMBRES: 7ORRES MATUS ROSA AMELIA 
tIPO Y NRO DOC.: D.N.I. - F - 18721423	 IV° CUIT/CUIL:	 F/NACIMIENTO: 06/3/1954 

DIAGNOSTICO:
de displasia, bilateral 

b2801 3 b7151.3 

d630.24 d460.23 d9203.01 d710.11 d5702.00 d5402.33 d2100.23 d7701.11 
d7600.11 d177.01 d420.23 d2408.11 d6605.11 d230.12 d8708.12 d6108.13 

e315.+4 e355.+4 e1101.+4 el151.+3 e2100..4 e5701.+4 e310.+4 

s75001.363 

d465.23 

Coxartrosis a consecuencia 

DIAGNOSTICO FUNCIONAL: 
FUNCIONES CORPORALES' 	 b7101.3 

ESTRUCTURAS CORPORALES: 

ACTIWIDAD / PARTICIPACION:	 d510.23 

FACTORES AMBIENTALES:
e120.+3 

'biiIEÑTÁCIÓISEPRESÉ.A.ttoptit,	 it;	 x 

- REHABILITACION.- TRANSPORTE 

e	 nol ...	 13 

El presente certificado tiene validez hasta el: 0919/2021 

El presente certificado no comprende la evaluación de la capacided laborativa 

'' ACÓ1VIaNTE: ' ' 
"En Ios casos en que el tipo de discapacidad lo requiera, elpase indicard que también 
se cubra al acompañante." Acompañante:	 SI 

: 14UGAR Y FECHA2DE EMIátiálSr l'. 
Ushuala	 09/9/2011 Lugar	 Fecha emisión: 

. IMITIDO POR LA JUNTA EVÁLITADORÁ DE LADISCAPACIDAD DE: 

Junta Evaluadora para la discapacidad-Ushuala 

SONÁt :-)"...': :'::Y1 l'OROFESIONAL ".;; .-'i PROFESIONAt 
TIMINO Miguel An • el 

, guel Angel Timino 
MédIco 

M.N. N°357 
Junte Evatuadera T.D.F. 

Firma y sello

FEIJO0 Claudia 

Claudia Felloo 
Lic. en Pr4colu

7
 gh 

MR N°P.S. 1 

junta	 ' F. lina y sekcP

RUB 0 Elena I '11 a 
Elena Patricla Rubit. 
LIc. en ServIcle Sodal 

114.P. N° 072 
JuntaEvaluadora T.D.1 

Firma y sello

00101575 -9 

CERTIFICADO N°: ARG-01-00018721423-20110909-20210909-FG0-285 

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD 
Ley N° 22.431 • 



ACC CHEK® PLUS 
Af Progra 

Adet-Chek M 
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Nombre . PáS)SA TOR	 TUS 
Te i .11-102901-444344,_ ,,*	 / 
N° Membertgbjp:  84203‘?' / \1" 

1111111111111MIIII 
9281065310 

NRO. CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD 
ARG-01-00015721423-20110809-20210909400-285 

FECHA EMISION	 PECHA VTO	 ACOMPAÑANTE 
091912011	 091912021	 S1 

UNICO 
/..015cAPACIDAD 

PROFESIONAL 
TIMINO M 

haluadera T.D.F.



00101575-9 
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD


Ley N° 22.431

5.0.5. DIABETES 

APELLIDO  TORRESAIATLIS  

NOMBRES  ROSA AMELIA  

D.N.I. F -18721423 
th3/03/1964 TIPO/NRO DOCUMENTO	 FECHA NACIMIENTO 

Junta Evatuadora-para la dlacapacIdad-UshuaIa 

EMITIDO POR


	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9

