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SENOR PRESIDENTE

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

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

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

Por lo expuesto sclicito el acompafiamiento de mis pares para
acompanar el proyecto de Ordenanza que se adjunta 1

Sin otro particular lo saludo atentamente.

LUIS/ALBERTD CARDENAS
‘onca)al B.U, Arralgo v Renovacld!
Cancaeja Dellbpfante de Ushuala

Al Sr. Presidente
Concejo Deliberante

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

“.Las Istas Malvinas, Geopgias y Sanduwich del Sur, son y serdn Argentings’
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PROYECTO DE ORDENANZA

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

ARTICULO 1°.- AUTORIZAR por el término de dos (2) afios un espacic 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
sefiora TORRES MATUS, Rosa Amelia, Titular del DNI 18.721.423.

ARTICULO 2°.- INSTRUIR a la Secretaria de Desarrollo y Gestion Urbana, para que a
través del area que corresponda, proceda a la implementacion de las sefiales
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 aj Departamento Ejecutive Municipal para su
promulgacién. Dar al Boletin Oficial Municipal para su publicacién. Archivese.

ORDENANZA MUNICIPAL Ne 12015.-
DADA EN SESION ORDINARIA DE FECHA:

LU15 ALBERTOCARDENAS

~naalal B Arralgoy Renovesld
uncalo Detl}zar te fa Ushuala

¥ Las Islas Mafvings, Geonpias y Sandzich del Sur, son Yy serin Argentinas’



Provingia de Tierra del Fuego, Antartida e Islas del Atléntico Sur
Repiblica Argentina
Ministerlo de Salud

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

(Apellido y Nombre del solicitante)
Se han obtenido las siguientes conclusiones:
I. indicar enfermedad causal de la disminucién de la capacidad:

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

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

(/ llllllllllllllllll ;';l’.’l » I- llllllllllllllllllllllllll LU I I R N N gy
o, cawnnl. u. onedl ool CCHB
IL Tipo y grado de secuelds clinicas de la misma:

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

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

Al presente certificado médico deber4 adjuntase

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

Resumen de historia clinica —Er
Ex4dmenes de laboratorio actualizade /ﬁ
Tratamiento Indicado
. 0
11 Otras enfermedades:

e AL e 4N N

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

1V, ;Hay incapacidad para el desempefio de sus tareas laborales habituales? Si No OO

V. En caso de menores, ;hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a 1a edad? Sj ] Ne
VL La incapacidad es: :

Total Permanente ..E’ B Porcentaje estimado: ‘;Z‘Q %
Parcial Temporaria (de incapacidad laboral)
VII. La incapacidad es de orden predominantemente
Fisico /E}d Mental [ Fisico y Mental il
VIIL. En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ¢a qué tipo corresponde?
Motor [} Visual O
Viseral [] Auditivo [J

IX. Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 afios o mas, deberd indicar si considera
necesario gestionar la curatela (designacién de wn representante legal en caso de solicitantes alienados mentales

mayores de edad)
: st 0O NO ] »
X. ¢{Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? st [] No ,Zl/
X1. ;El tratamiento puede ser realizado en el 4rea de residencia? SI - NO 3
XII. Tiempo estimado para una nueva evaluacién: )
' 2 aios [7] 5 afios /E/ 10 afios [

Lugar y fecha: gﬁuo/j AT ole erens 62 M/
2 &
ﬁ‘; = Hed. y Laborel
Gz ill&endlodine: Heene ) Tod. Genemiote

0:£%
T T e M Y
Especialista cn Mudicina Logal T T —

-o-..o: ---------- M‘N.N."b‘l.”ﬁ ---------------------- /t" ----- : --------------- e maaRsabvenmuy T‘N{‘ .o
Firma del médico actuante Firma del médico actuante

----------

E-Hmol__!g‘mh1ﬁ. ----....... .....
del Directoy’del Hospital

“Las Islas Malvinas, Georglas y Sandwich de! Sur son ¥ seran Argentinas®



Provincia de Tierra dei Fuepo, Antariida e
1slas del Atlantico Sur
REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

Lugar y Fecha £t 54‘9/‘3 AL e e o L2043 .

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

Sr: Director del Hospital

. R = 4 =z
De mi mayor consideracion:

: 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 reconocimiente médico, referido a;

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE

4-7’—‘0_/8/(.’6.5 //472,‘5 4\20.51.5 . _‘.‘
DNLN _78 Y94, 223 T CLN : _ oy
L.C.N°® LE.N®°
DOMICILIO PARTICULAR
v - T P
Calle > 25 LUt N°, Y 4.7, Piso.......Dpto....... Entre calle.......covveenninnieenennnnnne., y
7

L8] § [T Barrio.....c.ooeeiviiiiiiiiienl Localidad.... [Zd%ﬁ 0 /ZD‘ ...........
POVINGHA. 1 2277 e CP. 2 F/ Telbfon0. oo

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

Saludo a Ud. atentamente. ' .

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

Firma y sello del Responsable

Director de Fiscalizacién Sanitaria

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur; y los Hielos Continentales son'y seran Argentinas™
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Para constatar la veracidad de este certificado

9281065310

00101525~9

CERTIFICADO N*: ARG-01-00018721423-20110908-20210909-FGO-285

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

TP AT N 1R X8 BT AR LREL, K UEALLL,

ANTARCNEILLA 8 1N b Ln1y AL A NLALCAr SLIEC, Ley ND 22.431

APELLIDO Y NOMBRES: TORRES MATUS ROSA AMELIA
TiPO Y NRO DOC.: D.N.I. - F - 18721423 NeculTicul: ... — __ F/INACIMIENTO: 0613/1954

DIAGNOSTICO: .
Coxartrosis a consecuencia de displasia, bilateral

DIAGNOSTICO FUNCIONAL:
FUNCIONES CORPORALES: w7101 .3 h2801.3 b7151.3

ESTRUCTURAS CORPORALES: ‘.;750{]1_353

ACTIVIDAD / PART ICTPACION:  d510.23 d630.24 d460.23 d9203,01 d710.11 d5702.00 d5402,33 d2100.23 d7701.11
. dd465.23 d7600.11 d177.01 d420.23 d2408.11 d6605.11 d230.12 d8708.12 d6108.13

FACTORES AMBIENTALES:
12043 e315.+4 ©355.+4 €1101,+4 e1151.+3 £2100..4 65701.44 a310.+4
EORTENTACION PRESTACIONA
- REHABILITACION.- TRANSPORTE
N CIVIENTOR

C El presente certificado tiene validez hasta el: 09/9/2021

o

> El prasente certificado no comprends la evaluacién de la capacidad laborativa,

o ST R A,
- [PACOMPANAR SRR e
L ‘En los casos en que ef lipo de discapacidad lo requiera, ef pase indicard gue lambién o

'S se cubra af acompariante,” Acompafiante: Sl
A T —

S [BLEGAR Y FECHADE EMISION
%‘ Fecha emision: 09/9/2011

: ADORADE A DISCAPACIDAD D7
1.63 Junta Evaluadora para la discapacidad-Ushuaia

= . _ R PROFESION:
g TIMINO Miguel Angel FEIJOO Claudia RUBIO Elena
~d

(= .
sl (L

W
e uel Angel Timino Elena Patricla Rubiz
3 Médico Ghaudia F cloo Lkc. 0 Servicio Social
£ MN. N° 367 MR NP8, 79 MP. N° 072

S Junta Evaluadore T.D.F. Junta Evaluadors T0.F. Junta Evaluadora T.0

Firma y seflp Firma y sello™ " Firma y sello
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Para constatar la veracidad de este certificado

8281065310

00101575-9

CERTIEICADO N°; ARG-11-00018721423-20110909-20210909-FGO-285

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

RECNE NS, AER T DR A Y B LA,

AMEARNLY A B INL AN MR ARLANILO0 SULC. LBy N°® 22.431

APELLIDO Y NOMBRES: TORRES MATUS ROSA AMELIA

TIPO ¥ NRO DOG.: D.N.I. -F - 18721423 Ne CUIT/CUIL: et : F/INACIMIENTO: 06/3/1954

DIAGNOSTICO:
Coxartrosis a consecuencia de displasia, bilateral

DIAGNOSTICO FUNCIONAL:
FUNCIONES CORPORALES: 1b7101.3 b2804.3 b7154.3

ESTRUCTURAS CORPORALES: s75001.363

ACTIVIDAD / PARTICIPACION:  ¢510.23 d630.24 d460.23 d9203.01 d710.11 d5702.00 d5402.33 d2100,23 d7701.41
d465.23 47600.11 d177.01 d420.23 d2408.11 d6605.11 d230.12 d8708.12 d6108.13

FACTORES AMBIENTALES;

a120.43 e315.44 ¢355.+4 e1101.+#4 e1151.43 02100..4 e5701.+4 631044

JORIENTACION PRESTACIONA

- REHABILITACION.- TRANSPORTE

|_Ei presenia corlificado no comprende /3 evaluacion de Ia capacidad faborafiva,

El presente certificado tiene validez hasta el: 09/9/2021

o

“En los casos en que el fipo de discapacidad Jo requiera, ef pase indicara que fambién j
se cubra al acompariante.” Acompariante: Si
S TUGAR Y FECHA'DE EMISION:

Lugar: Ushuaia Fecha emisién: 02/9/2011

~EMITIDO POR LA JUNTA EVALUADORA DE LA DISCAPACIDAD DE- .~ ..

Junta Evaluadora para la discapacidad-tUshuaia

WEB: www.discapacidad.gov.ar

PROFESIONAT;; " “PROFESIONAL"

pagina

s

consukl'e la

TIMINO Miguel Angel FEIJOC Claudia RUBIO Elena

guel If;ngel Timino Claudia Felloo Eul:.n:n Palricla g&;lh;\
MN.N°357 P denlogla MP.N0TZ
Junta Evaluadora T.0.F. Junts Evaluadora .0, Junta Evaluadora T.0 :

Firma y sellp ) Firma y seillo F. Firma y sello
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9281065310

NRQO. CERTIFICADO DE MSCAPACIDAD
ARG-01-D0018721423-201 10809-20210808:FQ0-285

/( FECHA EMISION

PROFESIONAL

- ’!

F FECHA VTO ACOMPARANTE
7| oemizony: 09{9/2021. st
PROFESIONAL PROFESIONAL

FEIJQD Claudla

Tel.:
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Vil e vl Laversenio
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. CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
L b LI OO Ley N° 22.431

Junta Evaluadora:para ia diseapacidad-Ushuaia :
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