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LETRA: E.Co.S.

USHUAIA, 8 de Septiembre de 2017 .-

Sr. Presidente

Concejo Deliberante de Ushuaia
Don Juan Carlos PINO

S / D

Por medio de la presente me dirijo a Ud. a los

efectos de incorporar al Boletin de Asuntos Entrados de la proxima Sesién
Ordinaria, el siguiente Proyecto de Minuta de Comunicacion, solicitando al
D.E.M. que evalle la factibilidad de dar continuidad a la eximicién del pago del
impuesto inmobiliario urbano y de las tasas municipales al sefior José Victor
MUNOZ VERA, D.N.I. N° 18.741.880, adjudicatario del inmueble identificado
catastralmente como seccién L, macizo 51, parcela 16, de la ciudad de
Ushuaia.

Los fundamentos son los esgrimidos en el
texto resolutivo, al cual se adjunta documentacién respaldatoria.

)\/\ Silvio Bocchicchio

Concejal E.Co.S.
Concejo Deliberante Ushuaia

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur y los Hielos Continentales, son y serdn Argentinos”



“2017-Afio del 352 Aniversario de la Gesta de Malvinas:
Honor y Gloria a nuestros Héroes, ayer, hoy y siempre”

Concejo Deliberante
de (a Ciudad de Ushuaia

MINUTA DE COMUNICACION

En mi caracter de Presidente del Concejo Deliberante de la Ciudad de Ushuaia
y por mandato de los Sefiores Concejales tengo el agrado de dirigirme al Sr.
Intendente Municipal, Don Walter Vuoto a los efectos de solicitarle tome
intervencion y evalue la factibilidad de dar continuidad a la eximicién del pago
del impuesto inmobiliario y tasa general por servicios municipales, al sefior
José Victor MUNOZ VERA, D.N.I. N° 18.741.880, adjudicatario del inmueble
identificado catastralmente como seccién L, macizo 51, parcela 16, de la ciudad
de Ushuaia.

Los integrantes de la familia que ocupan el mencionado domicilio padecen
diversas discapacidades, lo cual implica que gran parte de los ingresos
familiares deben ser destinados a tratamientos, remedios, estudios médicos,
traslados, etc. Estos cargos suelen ser desequilibrantes para una familia
cuando cualquiera de sus integrantes debe afrontarlos, por ello, este caso
reviste aun mayor delicadeza, dado que tres de sus integrantes padecen
inconvenientes médicos.

En el afio 2007 el Intendente Jorge Garramufio dictd el decreto 536/2007 por el
cual se eximia del pago del impuesto inmobiliario y tasa general por servicios
municipales al inmueble destinado a vivienda unifamiliar identificado
catastralmente como seccién L, macizo 51, parcela 16 del sefior José Victor
MUNOZ VERA.

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur y los Hielos Continentales, son y serdn Argentinos”



“2017-Afio del 352 Aniversario de la Gesta de Malvinas:
Honor y Gloria a nuestros Héroes, ayer, hoy y siempre”

Concejo Deliberante
de la Ciudad de Ushuaia

Sin embargo, el Sr. Mufioz Vera expresa que en el corriente afio, por motivos
que desconoce, el municipio comenzd a computarle deuda por impuesto
inmobiliario y tasa general por servicios municipales de la mencionada
vivienda.

Sin otro particular, lo saludo muy atte.

ANONWA)

Silvio Bocchicchio
Concejal E.Co.S.
Concejo Deliberante Ushuaia

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur y los Hielos Continentales, son y serdn Argentinos”
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MUNICIPALIDAD DE USHUAIA

USHUAIA, ’kZ? ABR 2007

VISTO el expediente S.H. N° 949972006, del registro de esta Municipalidad; y
CONSIDERANDO:

Que mediante el mismo tramita la solicitud presentada por el sefior José Victor MUNOZ
VERA, D.N.I N° 18.741.880, en su condicién de pensionado, a los fines que se 1o exima del pago del
impuesto inmobiliario y tasa general por servicios municipales, que recaen sobre el inmueble wnico
identificado catastralmente como seccion L, macizo 51, parcela 16, de la ciudad de Ushuaia,

Que el mencionado contribuyente ha cumplido con los requisitos exigidos por csta
Municipalidad y se ha procedido a la verificacién de la autenticidad de la documentacion presentada.

Que la exencion del pago del impuesto inmobiliario y la tasa general por servicios
wwunicipales a aquellos contribuyentes que se hayan acogido al régimen de jubilaciones y/o pensiones,

se encuadra en lo previsto en los articulos 164° inc. d) y 176° inc. 4) de la Ordenanza Fiscal 1507 y sus
modificatorias.

Que el suscripto se encuentra facultado para ¢l dictado del presente acto administrativo,

en virtud de lo dispuesto en el articulo 152° ine. 1) de la Carta Orgénica Municipal de la ciudad de
* Ushuaia, en concordancia con los articulos 4° y 91° de la Ordenanza Fiscal vigente.
Por ello:
EL INTENDENTE MUNICIPAL DE USHUAIA
DECRETA

ARTICULO 1°.- Eximir del pago del impuesto inmobiliario v tasa general por servicios municipales, a
parlir de la cuota 1° del afio '2007, al sefior José Victor MUNOZ VERA, D.N.I. N° 18.741.880, en su
condicién de pensionado, adjudicatario del inmueble identificado catastralmente como seccion L,

macizo 51, parcela 16, de la ciudad de Ushuaia, hasta tanto se produzea algin cambio que signifigue

variar las condiciones que dan lugar al presente. Ello, por los motivos expuestos en el exordio.
ARTICULO 2° - Notificar al beneficiario del presente con copia autenticada, haciéndole saber que
de acuerdo al articulo 26° de la Ordenanza Fiscal vigente est4 obligada a declarar dentro de los veinte
(20) dias de producido cualquier cambio que signifique variar las condiciones que dan- lugara
la exencion. La omisién de la declaracién establecida precedentemente, hara pasible al responsable de
una multa por incumplimiento de los deberes formales, sin perjuicio de las sanciones que
correspondan por evasion y el pago de los gravimenes e intereses adeudados.

ARTICULO 3° .- Comunicar a la Direccién General de R

ntas(y a quienes corresponda. Dar al
Boletin Oficial de la Municipalidad de Ushuaia y archivar.
DECRETO MUNICIPALN B 3 & ' ¥y,

s.m.

Secretariy de al:.lend

. ay Fin,
. Municipdligaq de a2

Usthiaia
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Islas del Auantico Sur
REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

) Lugar y Fecha....‘?’/ao/o = "/0,/ £072,

St: Director del Hospital

. Y -
De mi mayor considéracién:

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

. - ’ N ¢
/,é/ vros  Verns /06'£ -

DNLN /g 757 s50 CLN° -
[.C.N° L.E.N°
DOMICILIO PARTICULAR
Calle ... Ne....l Piso .Dpto....... Entrecalle............................ . y

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

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

Saludo a Ud. atentamente.

Director de Fiscahzaoﬁén Sanitaria

WA

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, y los Hielos Continentales son y seran Argentinas”
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Provincia de Tierra del Fuego, Antartida e Islas de! Atlantico Sur
Repiblica Argentina
Ministerio de Salud

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

/ Lo
......... Jase. [ T070 Uees @/ 1o AR Ty, 550
(Apellidg y Nombre del solicitante)

Se han obtenido las siguientes conclusiones:

Aljpresente certificado médico debers adjuntase
Resumen de historia clinica 0
Examenes de laboratorio actualizado 0
Tratamiento Indicado

III. Otras enfermedades:

IV. (Hay incapacidad para el desempeiio de sus tareas laborales habituales? si & No O
V. En caso de menoges, shay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si No

VI. La incapacidad es: »
Total <g5/ Permanente /B/ Porcentaje estimado: &% %
Parcial Temporaria : (de incapacidad laboral)

V1L La incapacidad es-de orden predominantemente
Fisico /Z}d Mental o Fisico y Mental O

VIIL En caso de Ser una incapacidad de orden fisico, ja qué tipo corresponde?
Motor o Visual [J
Viseral I} Auditivo

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

mayores de edad)
st O NO a
X. ¢Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? s1 [J _ NO
X1 (El tratamiento puede ser realizado en el 4rea de residencia? 81 D/ NO
X11. Tiempo estimado para una nueva evaluacién: _.
2 aiios z( Safios [ 10 afios [

Lugar y fecha: Hsices o IS ale ereas de 20.7%~
G, ol S bodina S

N\

Taisia en Medona Legd o

....................... L SSSSRRA I A o T
Firma del médico actuante B 40

| .-'/',‘ .

e
TTA Grac®
Fiscalizacion \'

............................. aas

Firma y sello del Fiscalizacion Sanitaria

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serén Argentinas”
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MINISTERIO DE SALUD

Direccidn de Fiscalizacién Sanitaria

CERTIFICADON® .. 3 S&
ART. 3° LEY PROVINCIAL N° 48 UsHUAA, . AT g . ENELO

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Apellido y Nombres: H UNoZ VeElA éfOS«G v ‘?/TO/{

O-LE-Le-cine AT 7L €50 Edad. @O & Wk T

Fechade nacimiento: oL / 12 /'IqSOEstadociviI: Cd-féd“’ .........................

Domiciio: G820 de Hyuen A22PFO Locaidag: . 3 Feds T
Provincia: ..... l(%u ..... &—M%O/[Q .............. i e g e
L . J
Causadel dafip (diag. final o presyntivo) ... [ 54sH .y T WL TIVO ALK et
........ 5 Slalenell | SOL Unistr

- Grado de Complejidad
Apto para actividades Y~ e dianap d . Wi 3
Practicas ><
Inteiectuales
Scciales
Deportivas

Obsegvaciones:
2w e

U (Segun el manual de Clasificacion Internacional de Disc., desv.y minusv.)

Validez dei certificado:

Permanente JXl (vélido por 10 afios) Temporario L__—_] Viélidojhasta el ’ﬁ / @/74
Requiere libre estacionamiento Sl NO
Tiene necesidades de protesis y/o elementos ortopédicos S D NO/[ED

Requiere vehiculo adaptado Si l:] NO/&)

i
!

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y seran Argenitinas"
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Este certificado es Gnico e instransferible, no podra ser retenido por.otros. Para todo tramite

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 informacion dirigirse a la

comision provincial coordinadora para la discapacidad.

Para todo tramite o gestion que realice debera ser presentado conjuntamente con docu-

mentacion que acredite la identidad del titular.

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

J

Ry R
bR s (i >
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.PEDIDO DE INTERCONSULTA Y EXAMENES COMPLEMENTARIOS
(Instructivo en Boletin del Dia N° 4888)

N

1) Apellido y nombres: 2) HC.N°

3) Servicio: 4) Sala: : 5) Cama N°

6) PEDIDO DE CONSULTA A z&/ﬂ o //"V a47%

WDICO Y/O SERVICIO
7) Procedimiento o examen solicitado: //
+ § s /h s Lo L g
P [’ potwats Lol mW)
29@%% Vu(w\ e 2 beo 4

8) Resumen clmlco

%/w/u)/ ‘ %W}éd %;//@uo o Ca"

9) Fecha )} Firma del médu:o consuitante y sello aclaratorio
co_J o L2ST0 }; &y 7

/
lNFOR&ﬂé DE CONS(U{TA

12) Procedimiento o examen efectuado:

13) Diagnéstico y recomendaciones:

11-0013 Imprenta de la Ciudad
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Este certificado es Unico e instransferible, ne nodra ser retenido pdr otros. Para todo
tramite 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 informacion dirigirse
a la comisién provincial coordinadora parz la discapacidad.

Para todc trdmite o gestion que realice di-»era ser presentado conjuntamente con
documentacion qus acredite la identidad :'a! titular.

Este certificado tiene valor unicamente para su titutlar. En caso de hallarlo en la via
publica, se ruega entregarlo en la dependencia sanitaria mas préxima.
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SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA
Direccidn de Fiscalizacién Sanitaria Zona 2

CERTIFICADO N, .. [ 6.5

ART. 3¢ LEY PROVINCIAL N¢ 48 USHUAIA, ...l de . FEBRERO 4. @cos

ONI - LE - LC - CI N ¥ & E9008Y . Edad: ............. Sexo: . %,
Fecha de nacimiento: ... O St Zstado Civils oo
Domicilio: ATt P Ty L T PP T SR TSNP PRSPPSO Localidad: ... 0SS HOMB. ...
Provincia........... (e PERLSERT®O
Causa del dafio (diag. final o presuntivo) ............ DESCONOC‘CPQ

DISCAPACIDAD: ... 544 .. PO O e
DESVENTAJA: ......... 5'@5

» Grado de Complejidad
Aplo para Actividades

Méxima Mediana Minima
Practicas
Intelectuales
Sociales
Deportivas
Observaciones:
e ol
Valdez dei certificado: i
Permanente [B (valido por 10 afos) Temporario [_] Vlido hasta el A A ROIG
Requiere libre estacionamiento Sl D NO K]
Tiene necesidades de prétesis y/o elementos ortopédicos Sl [] NO @
Requiere vehiculo adaptado Si [:] NO ‘
ESTE CERTIFIC&D&JLO—_E_&%%QO PARA LA OB; i
' MARIOE. MOMNI\/ g
Medico /

Mat Nac N°47.477

Firma del Presidente de la Junta Médica

Firma de laAutoridad Sanitana

“Lus Islas Malvias., Georgres v Suadwich del Sar, son y serdn Argentinas ™
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Provincia de Tierra del Fuego. Antirtida e
Islas del Atlantico Sur
REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

Lugar y Fecha

Sr: Director dei Hospital

De mi mayor consideracidn:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud.
disponer se cumplimente el cuestionario que obra al dorso d
del reconocimiento médico, referido a:

con el fin de solicitarle tenga a bien
¢ la presente a través de la realizacion

P APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE

{
f ) 124 0/&))// . o
E (éo/ L 6%«‘4 / |
! DN.LN 5 S&o. Os5<, CIN° ]
CLCNe LE.N° i
L DOMICILIO PARTICULAR
Gl Do Y R e R e T —— y

e AN Teléfono ..

A los efectds de ser agregado a la solicitud de Pensién interpuesta ante el

Minisierio de Desarrollo Social Provincial,

Saludo a Ud. atentamente.

e R
R AN s

Firma y sellb del Responsable

Director de Fiscalizacién Sanitaria

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, y los Hielos Continentalles son y seran Argentinas™ . 5
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Provincia de Tierra del Fuego, Antrtida e Islas del Atldntico Sur
. Repablica Argentina
Ministerlo de Salud

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

__________ Mi ez Cormes Juolfd omnr > o5 840 os8d

(Apellido y Nombre del soligifante)
Sc han obtenido las siguientes conclusiones:

* L. indicar enfermedad causal de la disminucion de la capacidad:

....... /o/ﬁ’ovémo%&o%f’wéﬂo/www”
:L. Tipo y grado de secuelas clinicas de la misma:
/@Oszwa"Oﬁ ...............................................................................................
Al presente certificado médico deber adjuntase
Resumen de historia clinica 0
Examenes de laboratorio actualizado 0
Tratamiento Indicade 0
{il. Otras enfermedades:
..................................................... r
(Detallar tengan o no relacién con la enfermedad principal) -

1V. (Bay incapacidad para el desempefio de sus tareas laborales habituales? Si O No O

V. En caso de menores, ;hay incapacidad para el auto desenvolvimiénto acorde a la edad? Si ONe [
Vi la incapacidad es:

Totaj o Permanente Porcentaje estimado: >3 5/ g %
Parcial ﬁ Temporaria E] : (de incapacidad laboral) [ e YA 4 v{oj )
La incapacidad es de orden predominantemente
Fisico e Mental O Fisico y Mental a
VIII. En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ¢a qué tipo corresponde?
Motor 0O Visual O
Viseral B

Auditivo [
IX. §i Ja discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 afios o més, deberd indicar si considera

necesarnio gestionar la curatela (designacién de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales
mayores de edad) ’
: SI 0 NO =& 7
X. {Un tratamiento adecuado puede modificar e} diagnostico de incapacidad? SI [~ No [
Xi. (El tratamiento puede ser realizado en el 4rea de residencia? SI” & No o
X1 Tiernpo estimado para una nueva evaluacién:
2 afios [ - Safios /Q 10 afios [

Lugar y fecha: &%{,0/0 24 0/0/4&‘9 de 2047..

W WO G oo e
=7 Especidistaen .. Zegal

R MNNAIS,

Firma del médico actuante

g
77
'iw i

“Las Islas Malvinas, Georgias ¥ Sandwich del Sur son y serén Argentinas”
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Provineia de Tierra del Fuego, Antartida e ‘ anﬂmm
Islas del Atlntico Sur
REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERYO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

Sr: Director del Hospital

De mi mayor considéracion:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el fin de solicitarle tenga a bien

disponer se cumphmeme 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

SGor leres %05 & ..
DNILN 36 252 75 7 CIN°
LCN® LE N°
DOMICILIO PARTICULAR

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

Saludo a Ud. atentamente.

.}

. [usana Zajic

Zspiel Medlcma Laberal
MUINEB40 MM, 56U
bors. 6547

Firma y sello del, Responsable

Director de Fiscah'zacién Sanitaria

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, y los Hielos Continentales son y serén Argentinas” : J
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Provincia de Tierra del Fuego, Antartida e Islas del Addntico Sur
Repiblica Argentina
Ministerio de Salud

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

(Apellido y Nombre del sdiicitante)
Se han obtenido las siguientes conclusiones:

L. indicar enfermedad causal de la disminuci6n de la capacidad:

m&"/nwﬁ/ée’»«‘é//%o%w&" pas Beocrms foeoyel.

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

Al presente certificado médico debera adjuntase
Resumen de historia clinica

Exédmenes de laboratorio actualizado g—
Tratamiento Indicado e

------

IIL. Otras enfermedades:

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

1V. ¢Hay incapacidad para el desempefio de sus tareas laborales habituales? Si B No O
V. En caso de menores, ghay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si ONo

VI. La incapacidad es; - '
Total ,B/ Permanente ,E/ Porcentaje estimado: ¥ %
Parcial Temporaria (de incapacidad laboral)
VIL. La incapacidad es de orden predominantemente
Fisico O Mental Pra Fisico y Mental u
VII. En caso de ser una incapacidad de orden fisico, /a qué tipo corresponde?
Motor O Visual dJ
Viseral O Auditivo []

IX. Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 afios o mas, deberéd indicar si considera

necesario gestionar la curatela (desighacion de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales
mayores de edad) é oo o

: st & NO ]
X. ¢Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? st [J NoiA]
XI. (El tratamiento puede ser realizado en el 4rea de residencia? S ® NO
Xi1. Tiempo estimado para una nueva evaluacion:
@ 2 afios [
J//wafa o /L{ 4o
Lugar y fec w

o wal
ESiiun i e
~r

NPT 2 14
N 3T

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

DIRECTOR GENERA
M.‘X 203 - M.N. 79255
HOSPITAL REGIONAL USHU,

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

..”I.?.i;'.r;l.a.}.'-;n;::i&;i.f)‘i.x:e;::c& del Hospital Firma y sello del Fisedlizaion Sanitaria
\\

\ - -

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y seran Argentinas”
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SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA
Direccion de Fiscalizacion Sanitaria Zona 2

CERTIFICADO Ne. .., /.73 .
ART. 3¢ LEY PROVINCIAL N? 48 USHUAIA, 93 de ,.JMA{!'Q ................... de 430 ol
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Apellidoy Nombres: ... [MUB O - o RERAED O
ONI-LENC-dine .. 36482 T63 Edad: .| 3 AP Sexo: Mcvwws
Fecha de nacimiento: '{Q 1,42 1 8. Estado civil: .Fe¢88re
Domicilio: ... A%, 3¢ fod0 3gge. Localidad: .-(Uskuada, .
Provincia ... | { &R DELTVES L ST SR
Causa del dafo (diag. final o presuntivo) ... Y% Zetaey  d5¢. afrey oiew gy YU cauluetsy
DEFICIENCIA: ’1(3/2 R
DISCAPACIDAD: . T L6
DESVENTAIA: o B
o Grado de Complejidaci
Aplo para Actividades — :
Maxima Mediana : Minima
Practicas - >§ .
Intelectuales X
Sociales - : >§
Deportivas o >§
ObBSEIVACIONES: L..iiiiiiiiiiiiii e T
(Segun el manual de Clasificacién Internacional de Disc., desv. y minusv.)
Validez del certificado: .
Permanente E’\ (valido por 10 afos) Temporario [] Valido hasta el O&j P@ / .,2\9/f
Requiere libre estacionamiento S| [7] NO [
Tiene necesidades de protesis y/o elementos ortopédicos - SI [:] NO [X
Requiere vehiculo adaptado SI [:] NO [Q
ESTE CERTIFICADO NO ES VALIDO PARA LA OBTENCION DE BEN FICi IONALES
> oS :
« .(» R . e

R P

Firma de laAutondad Sanitana

Firma del Presidente de la Junta Médica

“Las Islas Malvinas, Georgias v Sundwich del Sur. son N xerdn Areentings”
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Este certificado es Unico e instrénsferible, no podra ser retenido por otros. Para todo
tramite utjlice fotocopia del presente “NO ENTREGUE EL ORIGINAL"

En caso de extravio debera presentar denuncia policial para obtener una constancia
aue lo supla. «

Este certifficado es provincial con alcance nacional; para mayor informacion dirigirse
a la comisién provincial coordinadora para la discapacidad.

Para todo tramite o gestion que realice debera ser presentado conjuntamente con
documentacion que acredite la identidad det titular.

Este certificado tiene valor unicamente para su titutlar. En caso de hallario en la via
publica, se ruega entregario en la dependencia sanitaria mas préxima.
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] EL POSEEDOR DE ESTEbOCUMENTO =
l CUMPLE LOS 16 ANOS, EL DIA: o4 o
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Sello Firma Jefe Of. Secé. ~ » 10 <Z< KE f
Ls presentzcién de'ﬁdocumento.naztional de idaati- 4 -0 Q N 5_——‘&[' e
-1dad, expedido por e!fRegistro Nacional de las Parso- q O ISR i 8
nas, serg obligatoria en todas las circunstancias en | - L4 o
Que sea necésario probar la identidad de las perso- LWz @ B
nas comprendidas én esta Ley, sin que pusda ser | . § ° g P =3 !
suplido por ningun ‘otrg documento de identidad, H _ =R v
' |cualquiers fuere Su paturaleza y origen. -~ . -k z =5 }
f 8 - i S L =" -
At 13 - Ley 17,671, |- ! ‘ = ’
Tod;!s las personas de exIstencia visible o au§ re.. = .
oy ootantes legales, comprendidas en Ia presente =
ey, estan obligados a: comunicer en las oficinas } —E
seccionales, consulares o que se, habiliten como =
tales, el "cambio de gomicm‘o". deritro de los treinta —
dias de haberse producido ta novedad. N -
Ar. 47 < Ley 17.671.
— By /0.
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