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USHUAIA, 7 de Diciembre de 2016.-

Sr. Presidente

Concejo Deliberante de la Ciudad de Ushuaia

Concejal Juan Carlos PINO

Por medio de la presente me dirijo a Usted

a efectos de solicitar quiera tener a bien prorrogar (os alcances de la Ordenanza

Municipal N° 4670, mediante la cual me excepciona n del cumplimiento del

requisito previsto en el inciso c) y e) del artículo 50 de la Ordenanza N° 2986,
otorgada a raíz de las secuelas de un accidente de tránsito sufrido en el año

2014, que me impide obtener el carnet profesional, encontrándo se el vehículo de

mi propiedad afectado a la Licencia N° 205 para el transporte público de taxi,
prestando servicios a través de chofer auxiliar debidamente habilitado. Acompaña
a la presente petición, constancia de mi certificado de discapacidad, y de la

Ordenanza 4670.

Sin otro particular, y a la espera de una pronta

respuesta favorable, saludo a Usted muy atentamente.-

Rosana B atriz L

DNI 22.855.222

Licencia de Taxi N° 205

Tel: 02901 15649900

Rio Almanza n° 1181

Barrio Rio Pipo
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CERTIFICACION NEGATIVA
.	 ....

23-22855222-1	 .Apellido y Nombre:	 LOPEZ ROSANA BEATRIZ

s/Ano): 03/Z0:16	 Fecha Nasta (MestAno):	 05/2015

Decla raciones Juradas como Trabajador en Acttvidad.
Ligittdaciones de Asignaciones Familiares a través de SIJAF
Declaraciones Juradas de Provinciá no adherida al SIPA
Transferencia como Autónomo o Monotributista.
Transferencia como Trabajador/a de Casas Particulares.
Afiliación en Obra Social Vigente
Liquidaciones de Asignación Universal por Hijo y/o Embarazo.
Asignación Familiar Jubilados y Pensionados - Madres Decreto

Ligindaciones de PROG.R.ES AR.
FECHA DE EMISION: 24/05/2016

NO Registra Prestación Preyisional.
NO Redistra Prestación Previsional de Provincia no Adherida al SIPA
NO Registra Iniciación de Prestación Previsional Nacional.

- NO Registra Asignacién por Maternidad para Trabajadora de Casas
Particulares
• NO Reg istra Prestación por Desempleo.

NO Registra Liquidaciones de Plan Social o Programa de Empleo
i mopmentado por el MTEySS con intervención de ANSES.

Se encuentia informado por el Ministerio de Desarrollo Social como
rsta Socia!

,TRANSACCION:	 45499171

La presente no requIere la s utenticación con seilo y firma de - 3 ente de ANSEs. - - Art 1 - Res. DE 75/2009



PROVINCIA DE T1ERRA DEL FUEGO
E ISLAS DEL ATLANTICO SUR

REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA
DIRECCIÓN DE DISCAPACIDAD

POR FAVOR LEA ATENTAMENTE
Es importante cumplir con todos los
requisitos abajo enumerados a fines
de evitar demoras e impugnaciones

Apellido y Nombre del	 me.	

D.N.I N° .	 2-2-	 72,

.	
3~1.	

Institución que lo asiste
Médico Especialista Responsable 	 4.

Cuadro movilidad articular

GRADO DE MOVILIDAD
Izquierdo	 DerechoMIEMBRO SUPERIOR EXCURSION,

ARTICULAR HOMBRO

Flexión 
Extensión 
Rotación Interna 
Rotación Externa 
Abducción

CODO 
Flexión 
Extensión 

ANTEBRAZO	 5),P

Pronación 
MUÑECA 

Flexión
Extensión

METACARPO
(Falanges) Flexión 
(Falanges) Extensión 

FALANGES
Flexión 
Extensión
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PROVINCIA DE TIERRA DEL FUEGO
E ISLAS DEL ATLANTICO SUR

REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA
DIRECCIÓN DE DISCAPACIDAD

POR FAVOR LEA ATENTAMENTE
Es importante cumplir con todos los
requisitos abajo enumerados a fines
de evitar demoras e impugnaciones

DR LIBES 7APPON1

Cuadro movilidad articular
MIEMBRO INFERIOR EXCURSIAN D GRADO DE MOVILIDAD

Izquierdo	 DerechoARTICULAR CADERA - I'
Flexión

Extensión
,

Abducción .

Aducción

Rotación Interna •

Rotación Externa

RODILLA

Flexión

Extensión

PIE
Flexión dorsal

Flexión plantar

'	 Pronación

. Supinación
.	 .

Diagnóstico:  41H9.1A e-11-11'‘•	 dx. 	r\-55,1
4 	
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APELLIDO Y NOMBRES: LOPEZ ROSANA BEATRIZ

I
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DIAGNOSTICO FUNCIONAL:
FUNCIONES CORPORALES: b240.3
-------	 - \

'
éORPORALES:	 s7301.321/"TRUCTURAS
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ACTIVIDADARTICIPACIOk d540.23'

L. __,
FACTORES AMBIENTALES: e225..2
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C., ,..., 	 presente certificasín,tiene validez hasta el: - 	 '(, 	 (

1	 EI presente certificado no comprende la evaluación de la capacidad laborativa.
_ACOMPASÁNT : 	 ,	 :,,.- : ' ,,	

,	 ..-	 ,
"En los̀ basos en que el tipo de discapaciddd lo requiára, el pase indicará que también,se cubra al acompañapte."	 , 1
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ENI~OR LA JUNTA EVALyAPORA DE LA DISCAPA9D4D DE: 	
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Junta Evaluadora para la discapacidad-Ushuala
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Firma y sello

SLAVi	 Celina Dulce
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SOSA Milton Nelson
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DOMICILIO: RIO ALMANZA 1181 13° RIO PIPO - USHUAIA -
USHDAIA,-:TIERRMEL FUEGO
LUGAR OE:NAGWROIntERRA DEL FUEGO

Cr. A. Florencio Randano
Minisko doI Inlerior

, r4„,"	 REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
, REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS

•	 MINISTERIO DEL INTERIOR Y TRANSPORTE
Apeffido I Surnalne
LOPEZ

Doeumenlo Documenl

22.855.222

Nombre I Name

ROSANA BEATRIZ

Soxo l Sex	 Nacionalidad 1Nationality 	 Ejemplar
F	 ARGENTINA	 A
Fecha de nacirnionto I Dele ot birth
26 JUL/ JUL 1972

T 15)1 dOl SIGNAME

Epellneynisión I Date ot issue
EC 2012	 FOLIA 10 
	 i

nInimiento I Dete o expny
tl	 (:>DEC 2027

112111.161 i3 dent, 11114.11911111
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