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Ushuaia, 21 de julio de 2015.-

Presidente del Concejo Deliberante
Dn. Damian De Marco

Por medio de la presente me dirijo a ud, a fin de
solicitarle estacionamiento reservado para persona con discapacidad en el domicilio
Gobernador Campos N° 1250, lugar donde reside la sefiora Velasquez Angela Judith,
Documento Nacional de Identidad N° 18.640.040, debido a que presenta Lumbalgia
Cronica, escoliosis dorso- lumbar severa, discatrosis cervical, neuropatia periférica
biiateral, cubito varo izquierdo postraumatico, iimitacién funcional de cadera, por lo que
muchas veces recurre la ambulancia a su domicilio y les resulta dificultoso asistirla, al
mismo tiempo que se dificulta para trasladarla en su auto particular en caso de
emergencia, puesto que siempre hay autos estacionados fuera de su domicilio.

Asimismo solicito se le exima del pago de la tasa
mensual por espacio reservado en la via publica, estipulade en la Ordenanza Tarifaria
(Ordenanza Municipal N° 3501).

Adjunto copia del certificado de discapacidad y del

Dacumento Nacional de ldentidad.

A la espera de una respuesta favorable, saludo a ud.

Velasquez Angela Judith

D.N.I: 14.640.040
Domicilio: Gobernador Campos N°® 1250
Telefono: 15606193
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SUBSECRETARIA DE SALUD COMUNITARIA
Direccién de Fiscalizacion Sanitaria - Ushuaia
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CERTIFICADO Ne° ...%, / ................

ART. 3° LEY PROVINCIAL N° 48 Ushuaia, ...2.<2.... de .... ?ﬂt\k*\w”’- de 2093.-

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

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Apellidoy Nombre: ... ME 2 3 farem . M2 B - A"‘ ...... et petetterraereer e ar ey s nnann g anas s an
DNI-LE -LC - CIN® oo b 181 640, 1 &8ad: o L. Sexo: e
Fecha de nacimiento: O ...... /'92— AR S Estado Civil .o
DOMICHIO v Gob. A~ (= AZ252 ~ Logalidad: .......ccooovveeeeeeeeeeee e
Provingia: ....oococvvveree e e YL A T VAT TN A et et Do
Causa del dafio (diag. final opresuntivo) ..........\.&aadtia. . e 2 I -QTC.P(A“‘-\/\ ............... P
................................................... 3 OO RO
DEFICIENCIA: e e
DISCAPACIDAD: ... A0 Yo Y& A3 Y S22
DESVENTAJA: .............. Afdjn b b o fo %I ...... oo

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

Grado de Complejidad

Maxima Mediana Minima

Practicas - ) ><
Intelectuales ><

Sociales ><
Deportivas ><

LWLt b Tt o) = U U

Apto para Actividades

{Segun el manual de Clasificacién Internacional de Disc., desv. y minusw.)

Validez del certificado:

Permanente (valido por 10 anos) Temporario [:] valido hasta el 02 I/IZ }ﬁﬁq} .
Requiere libre estacionamiento Sl D NO B\

Tiene necesidades de protesis y/o elementos ortopédicos St D NO g

Requiere vehiculo adaptado Sl |:| NO Q

ESTE CERFKIFICADD NO ES VALIDO PAR LA OBTENCION DE BENEFICIOS PREVISIONALES

o T L R Dra. Susa) a Laboral
Onte o Teournainiogia
. AR ),Jl{,“lg

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

Firma de!l Presidente de la Junta Médica Firma de [a AGtoridad Sanitaria

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serdn Argentinas”
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Este certificado es Unico e instransferible, no padra 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 informacidn dirigirse a la
comisién provincial coordinadora para la discapacidad.

Para todo tramite o gestion que realice debera ser presentado conjuntamente con docu-
mentacion que acredite 1a identidad del titular.

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

Bdogy Du'ginser




Provincia de Ticrma del Fuego, Antartida e
{slas del Atlantico Sur
REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

Lugar y Fecha L )67 5-@6(6)6’(,(/ ,Z/Z%j?

Sr: Director del Hospital..............................

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 realizacion
del reconocimiento médico, referido a:

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE

\[ E \.AZ’QU oF \["E_IA'% WEE A NGE L JUDITH
D.N.L N 8. 640 040 C.LN°

L.C.N° L.E.N°
DOMICILIO PARTICULAR
| A ,M_PO(' L7 .
Calle... N2 00N ). NeVAo Y Piso........ Dpto....... Entrecalle.........ooooviviiciini y
I gt
Calle..o oo, Barrio. .o e Localidad..... WV{MM‘“ ..

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

Saludo a Ud. atentamente.

Firma y selio del Responsable

Director de Fiscalizacion Samitaria

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, y los Hielos Continentales son y seran Argentinas”



Provingia de Ticrra del Fuego, Antartida ¢ Islas del Adanlico Sur
Republica Argenting
Ministerie de Salud

Del Reconocimiento Médico cfcct1\70 por este Servicio a:

a .

................................ eby@uez Avcel DUt
{Apcliido y Nombre del solicitante) :

Se_ hap obten‘jdo las siguientes conclusiones:

I. indicag enfermedad causal de la disminucion f_%?ﬁﬁﬁ?ﬁ'{(}a%psv i GAR 5@\/&—@ . |

.......... uneal e Crmica - Discapmoss. (erieal.... VER oM TH.

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

Mo Buten . CuBITe Vako, 1 XGuUs 0. Porimum o - GovarTes

IL. Tipo y grado de secuelas clinicas de la misma:

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

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

Al presente certificado médico debera adjuntase
Resumen de historia clinica 3
Eximenes de laboratorio actualizado ]
Tratamiento Indicado [

I11. Otras enfermedades:

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

IV. ;Hay incapacidad para el desempeiio de sus tareas laborales habituales? Si /KNO ;
V. En caso de menores, jhay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a Ja edad? Si [ No 7]
V1. La incapacidad es:

Total e— Permanentc Mo Porcentaje estimado: O %
s -

- Parcial Temporaria (de incapacidad laboral)
VII. La incapacidad es de orden predominaniemente
Fisico i@< Mental L Fisico y Mental £l
VIIL. En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ja qué tipo corresponde?
Motor TH< Visual ]
Viseral 'l Auditive []

IX. Si la discapacidad es mental y el solicitante tienc 21 afios o mds, debera indicar si considera

necesario gestionar la curatela (designacion de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales
mayores de edad)

. st [ NO ]
X. ;Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? St L[] NO ;EK
X1. ;El tratamiento puede ser realizado en el area de residencia? st [} NO >@:‘
X11. Tiempo estimado para una nueva evaloacion: .
2 afios [ Safios [] 10 afios ﬂ(

Lugar y fecha: USHUWZ) \ @5 d.ll g-VLgfLO de ZOOC”

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

Firma del médico actuante Firma del médico dctuante

Firma vy sello del Director del Hospital Firma@‘@g}

" as Isias Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y seran Argentihas”



IROVUTIADE TIERRA DEL FURGE,
ANTARTIDA EISIASDEL A TLANTICN SUR
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Minlsrerio de O;ﬁ(‘rm"ﬂh”f ¥ Juricle L

DIRECCION PROVINCIAL de INSITQ y
TRANSPORTE

CARNET PERSONA CON DISCAPAZIIDAD

JUDITH . Danicl Antonio YERALTA-

DNIN®: 18.640.040 Dlreclor OPOTRING ik
fresir

FECHA: 15 DE OCTUBRE Dl— MIJ de ;rnﬁﬁannsjo):‘lﬁleulde Tmnsnn y Tranepod!

VENCIMIENTO: 02 DI DIUIEI\J.BRL ]S)Ef 201 MG ¥ 8
VIATA SIN ACOMPANANTE f

TITULAR; VELAZQUE/ KLAZQUEZ, ANGE
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