
Expte. N° 

Gtrado: 

Recibldo:

USHUAIA, 20 de Octubre de 2015 

CONCEJO DELIBERANTE DE LA CIUDAD DE USHUAIA 

De mi consideración:

Me dirijo a Ud. por medio de la presente al Honorable 

Concejo y a los efectos de poner en conocimiento Nota N° 1763/15 de la Municipalidad 

de Ushuaia, mediante la cual me informan...que no es factible acceder a su solicitud de 

Exención en concepto del Impuesto del Automotor...."Quiero destacar que de acuerdo a la 

Ordenanza Municipal N° 4327/2013, expresa en su Artículo 13 g) Los vehículos de 

personas con capacidad físicas disminuidas, cuyos ingresos no superen por todo concepto 

el doble del monto máximo establecido para la Canasta Básica Alimentaria...., 

correspondiente al mes de Diciembre del año anterior al que se solicita el beneficio...." 
Por lo cual solicito al Honorable Concejo revisar dicho 

pedido en razón de que los haberes deben ser tomados al mes Diciembre 2014, de 

acuerdo a la Canasta Familiar, adjunto copia de los recibos. A fin de que se tome en 

cuenta lo indicado en dicha ordenanza Municipal. Cabe aclarar que tomando en cuenta 

que mi haber es Bajo, ya que hoy una canasta familiar asciende a un costo muY elevado. 

Dicho pedido se fundamenta a lo que refiere el vehículo que poseo CHERY-Dominio OX0 

609, es de uso personal y se hace necesario para asistir a los controles médicos, de 

acuerdo a las Patologías en: Traumatología, Neurología, Clínica Médica, Urología, 

Neumonologo, realizarme estudios, análisis, TAC, Resonancias, con lo cual continuo a la 

fecha. Acompañado con mí esposa. Dejo constancia que tengo una hija Victoria Flores 

estudiando Universidad de Bs.As. Profesorado Educación Física, cuya carrera no hay en la 

Provincia, y con todo nuestro esfuerzo económico es ayudarla que siga estudiando y que 

se reciba y brindar sus servicios en la Educación de esta Provincia. Se adjuntan copias, 

recibo de sueldo- 2 Certificados Discapacidad-Nota a la Mun.0 -Nota N° 1763/15 DGR. 

Mun.U.-Recibo Dic.2014.
Asimismo quiero dejar constancia que ya obtuve este 

beneficio mediante Decreto Municipal N° 029/98. Acorde a mi discapacidad. Elevo el 

presente pedido y tengan la amabilidad de evaluar la misma y a la espera de una 

respuesta favorable, saludo a Ud. atte. 

CONCEJO DELIBERANTE USHUAIA 
MESA DE ENTRADA LEGISLATIVA

ASUNTOS INGRESADOS 

Fecha:	 • Ns.

JOSE LUI LORES 
DNI 14.304.078-TEL. 432266 



Provincia de Tiora del Fuego, Antártida 
e Islas del Atlántico Sur 
= República Argentina =

MUNICIPALIDAD DE USHUAIA 
Dirección General de Rentas

"2015- Ailo del Bicentenario del Congreso de los Pueblos Libres" 

NOTA N°	 (c)- 115.- 
LETRA: D.G.R.Mun.U.- 

USHUAIA,	 08 OCT. 2015 

Sr. Jose Luis FLORES 
Onas 855 
Ushuaia: 

Me dirijo a Ud., en relacién a su Solicitud de Exención en concepto del 
Impuesto Automotor registrada bajo el N° 4554/15, recepcionada ante esta Municipalidad con fecha 

29 de Septiembre del 2015.

Con respecto a la misma, cumplo en comunicarle, que no es factible 
acceder a su solicitud de Exención en concepto del Impuesto Automotor, debido a que la misma no 
encuadra dentro de lo previsto en la normativa vigente, toda vez que sus ingresos superan los 

montos establecidos.
Sin otro particular, saludo a Ud., muy atte.- 

c.d.

HECTO	 ZELADA 
Sub-Dire	 . de Rentas 
Direcci	 neral de Rentas 

Mu	 alidad de Ushuaia 

"LAS ISLAS MALVINAS, GEORGIAS Y SANDWICH DEL SUR, SON Y SERÁN ARGENTINAS"



USHUAIA, 29 lde 5eptieMtire'de' 

SR INTENDENTE MUNICIPALIDAD USHUAIA 

--/ 

De mi consideración:

LUIS FLORES 

DNI 14.304.078 

ONAS 855 

TEL. 432266

Me dirijo a Ud. por inedio de la presente a los 

efectos de solicitar y ante quien corresponda, que debido a mi condición de Discapacidad 

se realice el trámite de Eximición del Pago de Patente de mi vehículo, Dominio OXO 609- 

Modelo: TIGGO- Marca: CHERY.

Adjunto la siguiente documentación: 

>Licencia de Conducir 

>Copia DNI' 
>Copia Cedula de Identificación del Vehículo 

>Certificado de Discapacidad Ley 48 

>Certificado de Discapacidad Ley 22.431 

>Símbolo Internacional de Acceso Ley 19.279. 

>Permiso de Circulación y Estacionamiento Dto. Municipal 174/95 

Elevo el presente pedido a los efectos de su 

conocimiento y trámite correspondiente y a la espera de una respuesta favorable, saludo 

a Ud. atte.
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Provincia de Tierra del Fuego, Antártida e Islas del Atlántico Sur 
Instituto Provincial Autárquico Unificado de Seguridad Social 

Legajo hpelaido y Nombre N° Documento Pago 

1039/0 FLORES JOSE LUIS D.N.I14304078 09/01/2015 

Localidad del Banco Fec.Ingreso Beneficio Período Ult.Aporte 

USHUAIA	 ' 28/01/1995 JI	 82	 % 12/2014 19/12/2014 

Caja Ahorro Banco	 Apoderado 

_	 28000314/2 TDF-SUELDO 

1 Código 1 Descripción del concepto	 I Remunerativo I No remunerativo Deducciones 

1 P BASICO 

10 P ANTIGUEDAD 

11 P TITULO 
14 P PERMAN. EN CATEG. 

21 P ASISTENCIA 

100 P ZONA 
129 P COMPL	 MEJORAMIENT 

188 P BONIFICACION ESPEC 
217 P FACT. CORRECT. GOB 

401 H CONYUGE 
505 H OBRA SOCIAL 
508 H SEGURO DE VTDA 

601 H SEGURO COLECTIVO 
644 P SUMA ACTA AC. 26/0 
645 P ZONA SUMA ACTA AC. 

723 P ADIC. UNICO DCTO 2

845.09 

740.33 
719.77 

370.16 

148.42 
6216.53 

1543.40 

277.82 

96.60 

820.00 
820.00 

654.94

330.00
397.59 
45.00 

60.00

330.00	 502.59 

sm! PEsos:T_Ec1-7 

7.4.‘

OCHENTA 7.ou 4 7 Centav.Ds.- 

Neto a Percibir:	 13080.47 13253.06

El importe correspondiente al sueldo, ha s do depositado en la cuenta baccana indicada 
en la parte supenor de este recibo. 
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USHUAIA, 	 de 	  de 	  
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MINISTERIO DE SALUD 
DIRECCION DE FISCALIZACION SANITAR1A ZONA 2

ES COPIA FIEL DEL ORIGINAL 

Certificado N'' ":-92 SICs-r) 

Art. 3° - Ley Provincial N° 48 

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD 

Apellidc y Nombre/s: 	 1 	 7  

D.N.I. - 1,46. -	 N°. 	 111 	4 	 Edad. 	 Sexo: 	 .  

Fecha de naciMiento:  ()-1  / 	 e»t 	 Estado civii. 
Domicilio: 	 ° 1A42'7 	 Localidad:  U-1  

Provincia: 	 Tel.: 	  
,D	 fnZA-A. Causa del daño (diagnóstico final o presuntivo): 	 tA	 CL9 (liZ5-	

	

Guj4.417,P-5-e,  
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DEFICIENCIA. 	  

DISCAPACIDAD:  ¿I " ¿i 4  

DESVENTAJA: 	 - 3. 

Apto para Actividades
Grado de Complejidad 

Máxima Mediana Mínima 

Prácticas . 

Intelectuales  

Sociales 

Deportivas • 

Observaciones: 	 	 ` z-LP 1_,_e -4.c.--L.4, --z---£..a.--1--3--; <1.--*---1

(Según el manuai de Clasificación Internacional de Discapacidades, desventajas y ninusáas 

Validez del Certificado:
))-	 0 1-1	 70ig 

Permanente: d(válido por 10 años)	 Temporario: O Valido hasta el: 	  

Requiere libre estacionamiento: SI 	 NO	 - 
Tiene necesidades de prótesis y/o elementos ortopédicos: SI	 NO 

Requiere vehículo adaptado: SI	 NO 

	

Este certificado no es válido para la obtención de	 eficios previsionales 
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"Las islas Malvinas, Georgias y andwich del Sur, y los Hielos Continentales, son y serán Argentinos" 



emisión 	

f ,,'()berto ,	 eito aclaratorio 
v del Director del Hospital 

- El CERTIFICADO cuyo módulo autecede, debe ser extendido con el sello de la 
Institución de Salud Pública que lo emita, en la zona que resida el Interesado.- 

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD 

(ESTE FORMULARIO DEBE SER CONPLETADO UNICAMENTE
SI LA PERSONA ES DISCAPACITADA - LEY 22.431)

o(k-rL,  De acuerdo con el resultado del reconocimiento médico practicado 	 t	 § 
	 DNI.Nro 	 t)(.4 

edad	 estado civil. CLIAGLab 	nacionalidad 	  

Domicilio 	 g95-5- 	Localidad 	 g-u k' 4 • 

Provincia.  st.1 9Á71-A 

se le otorga el presente certificado de DISCAPACIDAD. 

-121.41.50~7211B1IF 	afios  - PERMANENTE...V..tachar lo que no corresponda. 
transitorio. 

DIAGNÓSTICO.	  lezubta cep 
L/bak4.-..e.o	 (.9 

DEFICIENCIA . igif “4 /142-u-0 	 91 
1-teue-e.Ak.

_stis - ' „--7, 
EN EL CASO EN QUE EL TIPO Y GRADO DE DISCAPACIDAD REQUIER.

Ac 

ACOMPA_ÑANTE 
EX/ PROFESIONAL QUE EVITENDE EL PRESENTE CERTIFICADO, DEBERA TIFICAR 
LOS MOTIVOS: 

D'e- ' el-,2	 91 )	 )5)-I-LPI"; 

EL PRESENTE CERTIFICADO TIENE CARÁCTER DE DECLARACIÓN JURADA.- 
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