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Presidente del Concejo Deliberante
Dn. Damian De Marco

Por medio de la presente me dirjo a ud, a fin de
solicitarle estacionamiento reservado para persona con discapacidad en el domicilio
Hielos Continentales 573, lugar donde reside la sefiora Novoa Carrasco Sonia,
Documento Nacional de Identidad N° 18.677.814, debido a que presento remplazo totales
de ambas caderas, artrosis de columna lumbosacra, debiendo evitar estaciones
prolongadas de pie, deniveles, caminatas prolongadas y sobrecarga de peso, ya que las
patologias que presento son de evolucion progresiva.

En la actualidad utilizo baston para caminar lo poco que
puedo y muchas veces recurre la ambulancia a mi domicilio y les resulta dificultoso
asistirme, puesto que en el frente de mi domicilio siempre hay autos estacionados y
vehiculos chatarras abandonados ahi; al mismo tiempo que cuando necesito trasladarme
los taxis y remises se estacionan a dos o tres casas de la mia, por lo que tengo que
caminar, muchas veces corriendo riesgo de caerme y quebrarme.

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

N Adjunto copia de los certificados emitidos por los
profesionales que me atienden y del Documento Nacional de Ildentidad.

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

S

C S‘Cgarr‘asc Sonia
e
%%\.677.%1)2®S ’

_ Lajysy
AN EO TG




ety conteass | /hozg%f
720/:%1//) o Lo oot Lz
liceitomte, fo Hiceccte
‘z “ -
Cortrico Tz Cinerilin
lcjd/& Mg STy —
) W/uo;aéé-(

Dr. Rubén D. ZAPPONI \
- A én'Oﬂopedingmumutologla
o T NN 135608 M ]

7. /O,

%



Ushuaia, Mayo 27 de 2013
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Ushuaia, Mayo 27 de 2013

ambas caderas.
Asimismo, presenta artrosis de columna lumbosacra, que le dificulta su vida diaria.

Debe evitar estaciones prolongadas de pie, desniveles, caminatas prolongadas y sobrecarga de
peso, ya que sus patologfas son de evolucion progresiva y prondstico desfavorable.

Contintia con controles periddicos y tratamiento sintomadtico hasta definir la posibilidad de otro
tratamiento invasivo, momento en el cual, deben evaluarse los riesgos a favor de los beneficios de
procedimientos complejos.

Dr. Rubén Dario Zappomni—

Esp. en Ortopedia y Traumatologia
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