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COMEJO DELIBEWAYFE 

LA CIIMADDE VSHVA1A 

9tlinuta de comunicación 

En mi carácter de presidente del Concejo Deliberante y por mandato de los 

señores concejales, tengo el agrado de dirigirme al señor intendente, don Walter Raúl 

Vuoto, en relación a los asuntos a continuación detallados, por medio de los cuales los 

vecinos solicitan por ante este Concejo la concesión de un espacio reservado de 

estacionamiento. 

Asunto 1495/2014: señora Cristina Castillo; asunto 1387/2014: Hostel Los 

Cormoranes; asunto 1282/2014: señor Juan Carlos Ventura; asunto 1186/2014: señor 

Roberto Gómez.; asunto 742/2014: señor Cristian Maure; asunto 605/2014: señora 

Adriana Moreno; asunto 509/2014: Juguetería Karukinka; asunto 395/2014: señora 

Paola Mamani; asunto 204/2014: señora Heriberta Escurra Barboza; asunto 162/2014: 

señor Ana María Stremiz; asunto 38/2014: señor Marina Gutiérrez; asunto 1543/2013: 

señora Zulma Delia Romero; asunto 1531/2013: señor Luis Fernando Gianazzo; asunto 

1527/2013: señora Ana Carina Cabrera; asunto 1412/2013: señor Jorge Juan Kosciuk; 

asunto 1369/2013: comisario Mayor Dardo Estero; asunto 1229/2013: señor Jorge A. 

Contreras; asunto 1217/2013: señora Estrella Rojas; asunto 965/2013: señora Sandra 

Haro y asunto 887/2013: señor Oscar Magoia. 

Al respecto, este cuerpo ha cumplido en informarles que deberán dirigirse al 

municipio para la tramitación correspondiente, dado que se encuentra vigente la 

Ordenanza Municipal N° 4955, sancionada en sesión ordinaria del día 07/10/2015 y 

promulgada por Decreto Municipal N° 1627/2015 del 5/11/2015, por medio de la cual se 

autoriza el otorgamiento de espacios reservados entre discos al Departamento 

Ejecutivo Municipal por la vía administrativa. 

No obstante ello, y teniendo en cuenta que los asunto mencionados han 

ingresado a este Cuerpo de manera previa a la sanción de la Ordenanza Municipal N° 

4955 remitimos mediante esta vía las solicitudes que se encontraban asentadas en esta 

I nstitución 

Sin otro particular, saludo a usted muy atentamente. 

MINUTA DE COMUNICACIÓN CD N° 5 S	 /2016.- 

DADA EN SESIÓN ORDINARIA DE FECHA 27  04/2016 - 

Las Islas Malvinas, Geogiasj Sandwich del Sur, son j serán Age as
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CoNCEJO OEUBERANTE USHUNA 

MES4DE ENTRADA LEGIStATUA 
• z INGRESADOS 

Fecha: 2411L hts. 

Numanx ii115 	Folatc	  

Expte. N°	  

Glaudo: 

Recibido.
Ushuaia, 5 de diciembre de 2014.- 

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 Jorge 

Retamal 1348, debido a que presento diferentes dificultades por las que muchas veces 

recurre la ambulancia a mi domicilio y les resulta dificultoso asistirme. 

Adjunto copia de los carnet de discapacidad y del 

Documento Nacional de Identidad. 

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

Castillo Sandoval Cristina


D.N.118726266


Telefono: 436494
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Sin más, agradecemos y saludamos a usted m g ordial 

Hostel

A tUer st.	
4». 

ente.

Ushuaia 	  ..de Noviembre de 2014 

commoosuassans U1314UNA 
MESA DE ENTRADA LEONNATIVA 


ASUNTOS INORESADOS 

FSCht mus 
Al Sr. Presidente del Honorable 
Concejo deliberante 

Sr. Damian De Marco

Numero: 1 .5/.)	 Fojam_A___ 

Expte. N° 

Glrado: 

Recibitkr men ziesau teses 

De nuestra mayor consideración:

Nos dirigimos usted a fin solicitarle, 
tenga a bien, pennitirnos tener un espacio exclusivo para el ascenso y descenso de Pasajeros sobre el 
frente de nuestro establecimiento Hostel "Los Cormoranes", sito en Avenida Alem n° 1132 de la Ciudad 
de Ushuaia.
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CONCEJO DELIBERANTE USHUMA 

MESA DE ENTRADA LEGIISLATIVA


ASUNTOS INGIRESADOS 

rechor	 AtSM 

Numene 1222 FoJas: tpi  
Expte. N°	 )0119 01 -  
Glredo:	  

Recibldo• 
71r.

Ushuaia, 04 de Noviembre de 2014 

Al. Señor 
Presidente del honorable 
Concejo Deliberante 
De la ciudad de Ushuaia 
DN. Damián Demarco 

De mi mayor consideración:
Tengo el agrado de dirigirme al Señor 

Presidente y por digno intermedio a los demás integrantes de ese honorable 
Concejo Deliberante a los efectos de solicitarle quiera tener a bien servirse 
contemplar la posibilidad por donde corresponda disponer frente a mi 
domicilio ubicado en la Tira 17 del I32 245 viviendas, un cartel de Prohibido 
Estacionar (exclusivo para mi uso por discapacidad). 

Soliéito la presente solicitud por motivo de mi 
movilinción en silla de ruedas. Asimismo, hago saber al Serior Presidente que 
poseo otorgado por fiscalización sanitaria la tarjeta de libre tránsito y 
estacionamiento a nivel nacional. Adjunto certificado. 

Sin otro particular y al agradecer la atención que 
sirva prestar a la presente. Hago propicia la oportunidad para expresarle a Ud. 
1as expresiones de mi consideración más distinguida a los Señores miembros 
de ese Concejo Deliberante. 

jíran Carlos entura

7.727.582


B2 24.5 viviendas tira 17 piso 1 dto. 3 

TE. 02901 - 433423
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CONCEJO DEUBERANTE USNUAIA


MESA OE ENTRADA LEO It3LaYam

Asterroe ItiONESADOS  

FecturalQ11.9_1%. Á S: 14  

Numaro; 4 11% Folar

Ushuaia, 03 de Octubre de 2014. 

Seflor Presidente del Concejo Deliberante de Ushuaia. 

Dn. Damián DE MARCO. 

5/0

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el fln de solicitarle quiera tener 

a bien y por donde corresponda se realice los trámites para que se me otorgue la carteleria de 

"PROHIBIDO ESTACIONAR PERSONA CON DISCAPACIDAD" para ser colocado frente de mi domicilio 

sito en Puerto Argentino N° 1347- Barrio Malvinas Argentinas . Dejando constancia que poseo el 

correspondiente certificado de discapacidad y en mi grupo familiar tengo mi hijo menor 

discapacitado también con certificado. Adjunto a la presente fotocopia de los certifIcados de 

discapacidad. 

Quedando a la espera de una respuesta favorable me despido de usted muy atentamente. 

D.N.I. N° 21.106434


Ce1-15515518-
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ICER riFiCADo N°: ARG-02-00021105434-201 31105-20231105-FG0-285 

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD 
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nj.AGNIOSSICOS
Retraso mental moderado 
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Expte. N°	 1 
r	 ta , 
1";nirmilo: Ushuaia, 04 Julio de 2014 

AL PRESIDENTE 
CONSE,10 DEL1BERANTE 
SR. DAMIAN DE MARCO 
USHUAIA  
S / D:  

DE M 1 lvIAYOR CONSIDERACION:

Por medio de la presente, quien suscribe, CRISTIAN 

ALBERTO 1v14IIRE DM 25.092.988, con domicilio real en calle Isla Redonda N° 843, B° 

Mirador del Beagle, de esta ciudad, en representación de la firma TRANSPORTE 

UNIDOS S.R.L. tengo el agrado de dirigirme a Usted y por su digno intermedio ante los 

miembros del consejo que Ud. preside, a los efectos de solicitar, se otorgue a la empresa 

precedentemente mencionada, un permiso habilitando a las unidades que nos prestan 

servicio, el poder frenar sobre la margen sur de la calle Gobernador Deloqui IV" 646, 

ubicacián esta, del local comercial

Mottva mi solicitud, la necesidad de facilitar el 

ascenso y descenso de pasajeros de dichas unidades, el sentido de aperturas de las puertas 
de los velnrculos y la ubicación de mi local en la margen opuesta al estacionamiento 

permitido. Todo esto, en resguardo de la integridad fisica de las personas y en 

cumplimiento de la reglamentación vigente, que requiere que las mismas asciendan y 

desciendan de los transportes de pasajeros sobre la vereda y no desde la calzada.- 

Sin otro particular, a la espera de una pronta 

resolución favorable a mi pedido, aprovecho la ocasión a saludarlo con aterita 
consideración y respeio.-

Cristian A. Maure 
DNI 25.092.988 

Socio Gerente 

ea- I540£12,es
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cONSTANCIA DE SOLICITUD DE TRAMITE PARA DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD 

111.5 
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NU 1,! • 5.". ' • R con cambio cie domi 77ERR4 DEL FUEGO 

USHUAIATIERRA DEL F EGO	 2014 

rsonas 

PADRE JOSE MARIA BEAUVOIR Nro:1551 O USHUAIA ,USHUAIA ,TIERRA DEL 
FUEGO,ARGENTINA.CP(9410) 
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_aagros4s, 
Resumen de HC 

Referencla: Paciente JECKE Martha Nilda (DM 4200951) 

Paciente de 73 anos en tratamiento por hipertensión aderial, artrifis, hr poacusta sevem, insuficiencia renal cffinica, compensaia en base a medicación, con dificultades 
deambulatories que requieren asistencia debido a su problema osteparticular, que no está en condiciones de poder desempenarse sin compañía pennanente de una pemona que la aststa 

Ushuaia, 10 de abril de 2014.-

/13--::aorge 
Ram. 749
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kIRTS Da IMPUESTO DE SELIOS S . 

kreazriztex CR 115Pt. DE LOCACION 
En la ciudad de Ushuaia, los 28 días del mes de FEBRERO del año 2014, entre el Sr. RUBEN 
HUMBERTO RODRIGUEZ, CUIL. N° 20-10342977-4, con domicilio en la calle Rivadavia N° 135, de 
la ciudad de USHUAIA, en adelante denominado EL LOCADOR, por una parte, y por el otra parte, 
la Sra. ADRIANA ROXANA MORENO, CUIL. N 27-18325628-8, en adelante denominada EL 
LOCATARIO, celebran el presente contrato de locación, sujeto a las sigulentes cláusulas: 
1.- INMUEBLE: EL LOCADOR cede en locación a EL LOCATARIO y éste recibe en ese carácter, 
un Inmueble sito en la calle BEAUVOIR N° 1651, de la ciudad de UShualaren todos los servicios 
instalados. EL LOCATARIO ao compromete a restItuido en el mismo estado en que le es entregado. 
según se detalla en el inventario integrante del presente. 
2.-PLAZO: El plazo de la locación se conviene en VEINTICUATRO (24) MESES, rigiendo desde el 01 de MARZO de 2014 hasta el 29 de FEBRERO de 2016, recibiendo las Ilaves en este acto.----- 
3.- PRECIO Y LUGAR DE PAGO: El valor del alquiler por la totalidad de la vigencia del presente 
contrato asciende a la suma de PESOS DOSCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS 
NOVENTA Y CUATRO ($ 236.694,00), pagaderos por EL LOCATARIO a EL LOCADORA de la 
siguiente manera: Para los primeros seis meses de locacion es de PESOS OCHO MIL QUINIENTOS 
($ 8.600,00) mensuales, para el segundo semestre de locacion la suma de PESOS NUEVE MIL 
TRESCIENTOS CINCUENTA ($ 9.350,00) mensuales, para el tercer semestre de locacion la suma 
de PESOS DIEZ MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y CINCO ($ 10.285,00) mensuales, y para el ultimo 
semestre de locacion la suma de PESOS ONCE MIL TRESCIENTOS CATORCE ($ 11.314,00) 
mensuales. Dichos alquileres serán abonados por EL LOCATARIO a EL LOCADOR en forma 
adelantada del uno al siete (01 al 07) de cada mes mediante depósitos en los cajeros automáticos 
de la red Banelco, a través de la utilización de una tarjeta magnética que le será suministrada a EL 
LOCATARIO y generada por el BANCO PATAGONIA. De tener que sustituir o remplazar la 
mencionada tarjeta, cualquIera fuese causa deberá sollcitarla a la administradora y pagar por ella 
la suma de Pesos veinte ($ 20,00) por su reposlción. EL LOCATARIO deberá ingresar la tarjeta en 
cualquier cajero de la red Banelco y generar por únIca vez una ficlave de acceso", una vez esto 
rearaado seleccionar la opción "depósito en cuenta corrientre, y ahí depositar el Importe 
correspondiente a su alquiler y/o servicios y/o expensas de corresponder, slrviendo el comprobante 
que emita dicho cajero automático de suficiente recibo de pago del alquiler. 0 donde lo indique en 
el futuro la adminIstradora de la propledad, InmobIllaria 6 & T, y/o EL LOCADOR. Todo mes 
comenzado deberá ser abonado en su totalided. 
- En caso de modificarse la normativa vigente y para el caso de establecerse cualquier método futuro 
de actualización de los Contratos de Locación, por parte de la autoridad competente, dicho índice 
será aplicado al presente contrato a partir de la fecha que dicha reglamentación indique. Si dentro del 
décimo día transcurrido el mes doce de la locación no se hublera establecido un método de 
actualización de los valores locativos, según lo mencionado precedentemente, las partes bajo el 
marco del principlo de la buena fe de negociación, convienen reunirse para acordar, un nuevo precio 
de locacIón. En el caso de no Ilegar a un acuerdo en el plazo de cinco (5) días siguientes convienen 
recurrir a la tasación que brinden tres inmobiliarias que pertenezcan a la cámara de inmobiliarias de 
Ushuaia, quienes por escrito documentarán el valor del alquiler a esa fecha, determinando el 
promedio simple de esas tasaciones, el nuevo monto del alquiler para el segundo afio del contrato. — 
EL LOCATARIO abona en este acto a EL LOCADOR la suma de PESOS OCHO MIL QUINIENTOS 
($ 8.500,00), correspondiente al alquiler adelantado del mes de MARZO-2014, extendiéndose el 
corresp9ndiente recibo. 	  
4.-DEPOSITO EN GARANTIA: El depósIto en garantía se flja en la suma de PESOS ONCE MIL 
TRESCIENTOS CATORCE ($ 11.314,00), equivalentes a un mes de alquIler tomado al valor del 
ultimo semestre de contrato, y será abonado por EL LOCATARIO a EL LOCADOR de la siguIente 
manera: a la firma del presente abona la suma de PESOS CINCO MIL SEISCIENTOS CINCUENTA 
Y SIETE ($ 5.657,00) en efectivo, extendiéndose el correspondiente recibo. Y el saldo del depósito 
en garantía será abonado por EL LOCATARIO a EL LOCADOR a través de las mejoras en el 
inmueble detalladas en la cláusula 12.-MEJORAS del presente, comprometiéndose a presentar a EL 
LOCADOR las facturas correspondientes por d hos gast debiendo para el caso de que los 
mismos sean inferiores, abonar la diferencia res te con mente con el canon locativo del mes 
de Abril-2014.

/ 
(
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concepto de iq• un mes y medlo de alquiler al momento de desocupar la 
vivienda y la de un so o mes el Ii opetón se	 transcunido clIcho plazo 	  
12.-MEJORAS: EL LOCATARIO se encuentra autorizado por EL LOSADOR a realizar las 
sigulentes mejoras en el inmueble: realizar la limpleza de las alfombras de la planta alta y escalera 
de la vivienda, reemplazar por nuevos los vidrios rajados de ventanas y hall, reemplazar por nuevo el 
extractor de aire del sector de cocIna. Estas mejoras serán reconocidas por EL LOCADOR de 
acuerdo a lo establecido en la cláusula 4.- DEPOSITO EN GAMANTIA, del presente.-- 
A excepción de las mejoras detalladas precidentemente, EL LOCATARIO nó podrá efectuar ningún 
tipo de mejoras en el bien locado. En caso de necesitar efectuadas deberán contar con la previa 
autorización escrita de EL LOCADOR; las mismas quedarán como exclusiva propiedad de ésta 
última l finalizar el presente contrato, sln pago o compensacián alguna de su parte. La vlolación de 
esta cláusula se constitulrá como uso abusivo por parte de EL LOCATARIO, y facultará a EL 
LOCADOR a tener por finalizado el contrato por culpa de EL LOCATARIO,.de pleno derecho y sin 
necesidad de intimación o interpelacIón previa.---	  
13.-TRIBUTOS: Estará a cargo de EL LOCATARIO el pago de las facturas correspondientes a 
consumos de gas, energía, y agua. El servIcio de agua deberá abonarse junto con el canon locativo 
mensual en el domicilio del adminIstrador. Estará a cargo de EL LOCADOR el pago de las tasas 
municipales de alumbrado barrido y limpleza y los Impuestos inmobIllarlos, camo asf las tasas que 
graven el inmueble, inclusive las de carácter extraordlnarlo o de emergencia. EL LOCATARIO 
deberá entregar en fonna bimestral los comprobantes cancelados de los serviclos de Energía y Gas, 
en Inmobillaria S & T, admInistradora de la propiedad. Como asl también EL LOCATARIO deberá 
abonar conjuntamente con el canon locatIvo mensual, una suma equIvalente al (2%) dos por ciento, 
en concepto de gastos administrativos, durante la totalidad de la vigencia de sitste contrato. 	  
14.-RESPONSABILIDAD: EL LOCADOR, no será responsable por los daños y perjuicios que se 
ocasionen o produjeren en la persona de EL LOCATARIO u otras persones; o en sus bienes, como 
consecuencia de roturas o desperfectos en cañerlas, circuitos eléctricos, de gas o por cualquier otra 
causa incluyendo asimismo las mencionadas en el Art. 1517 del Código Civil desde que EL 
LOCATARIO toma a su cargo el caso fortulto o fuerza mayor. 	  
Art.1517.- Es caso fortulto, a cargo de EL LOCADOR, el deterioro de la cosa causado por bachos de terceros, 
aunque eca por motivos de enemistad o de odlo al locataria. 	  
15.-GARANTIA: La Sra. MARIANA SANCHIEZ, DNI N° 26.185.438, con domicilio en el BARRIO 640 
VIVIENDAS, TIRA 9A PISO 2° DEPTO. D, de la ciudad de Ushuaia, se constituye suscribiendo el 
presente en solidaria, lisa, Ilana y principal pagadora por todas las oblIgaciones que EL LOCATARIO 
ha asumido por este contrato y las que le corresponden por el Código CMI. 	  
16.-COMPETENCIA: Para todos los efectos legales de este contrato las parfes se someten a la 
Justicia Ordlnaria de la ciudad de Ushuala, renunclando a cualquier otro fuero o jurisdicción y al 
derecho de recusar sin causa al magistrado actuante. Los firmantes declaran la plena validez de 
todas las notificaciones judiciales o extrajudiciales en los siguientes domicillos reales que declaran 
bajo sus respectivas responsabilldedes: LOCADOR: RIVADAVIA N° 135, LOCATARIO: BEAUVOIR 
N° 1551, y GARANTIA: BARRIO 640 VIVIENDAS, TIRA 9A PISO DEPTO. D; tados de la Ciudad 
de Ushuaia. 	  
17.- VISITA: Se permitIrá a EL LOCADOR y a los Integrantes de la Inmabiliaria, siempre que fuera 
necesario, el acceso al bien locado, sin necesidad de notificación previa.-	 

18.-INVENTARIO: 
PATIO DE INGRESO: Cerco de hierro estructural con dos portones para vehiculos, sus herrajes se 
encuentran en regular estado; pueda de ingreso con herrajes en regular estado. Todos con detalles 
de oxido — herrumbre. DeposIto de mamposterla con techo de chapas, con puertas de maderas en 
estado regular, sin trabas y sus herrajes en regular estado; tanque depósito para egua. 
HALL FRIO: Estructura metáfica y puerta con vidrios repartidos, picaporte y cerradura en regular 
estado sus herrajes. Todos con detalles de oxido — herrumbre. (Se encuentran cinco (5) vidrios 
rajados y rotos) 	  
LIVING COMEDOR: Puerta de ingreso placa con cerradura y picaporte, sus herrajes se encuentran 
en regular estado; un calefactor marca ORB1S de 4000 cal. en regular estado, no cuenta con 
encendido-chispero; caja de luz con Ilave térmica; ventanales de hierro estructural, sus herrajes en 
regular estado. Todos con detalles de oxido — herrumbre. Postiganea metálicos en regular estado sus 
herrajes, con detalles de oxido — herrumbre. Plafón doble de luz de techo con lámpara; un plafón de 
luz con vidrio earne	 ' • de cerámicos en regular estado. 	  

Rivadavia 135 - Tel/Fax: 02901 - 437862 / 421317
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TOILETTE: quezt,ei , sus herrajes se encuentran en regular estad : -011. 

inodoro con mochila, tabla de inodoro de ma • era; pileta con pedestal con gdferla de agua caliente y 
frIa platil y plástico negro; porta rollo; jabonera; toallero; accesorios de losa blanca; espejo botiquín 
de chapa, con puerta y dos (2) estantes de vidrios; revestImiento cerámico en pisos en regular 
estado; y paredes con revestimiento azulejado con detalles de agujeros y rajaduras (varios); plafón 
de luz en pared, con viddo y lámpara. 
COCINA: Puerta placa, con cerradura Y Picaporte, sus henajes se encuentran en regular estado; 
termo-tanque marca SHERMAN; dos canillas para lavarropas; cocIna marca ESCORIAL marca linea 
cánsul con parilla; extractor de aire marca ECOCLIMA (no funciona). Alacena de pared laminado de tres cpuertas, con estante; bajo mesada laminada de dos (2) puertas y tres (3) cajones; dos (2) 
jaboneras enlosades; mesada y bacha de acero inoxidable, con griferla ide agua caliente y fria. Revestimiento cerámlco en pisos en estado regular. Puerta metálica de salida al patio con cerradura 
picaporte y dos (2) vidrios repartIdos; plafón de luz en el techo, con vidrio y lámpara. 	 

COMEDOR DIARIO: Puerta de sallda ,place, con picaporte y cerradura (sus herrajes se encuentran 
en regular estado); ventana de hierro estructural, sus herrajes en regular estedo (Todos con detalles 
de oxido – herrumbre). Postigones metáricos, en regular estado sus herrajes, con detalles de mddo – herrumbre, con dos vicirlos repartidos (UNO RAJADO). Calefactor marca OftBIS de 4000 cal, en 
regular estado; plafón de luz doble en el techo con una lámpara. Revestimientb cerámico en pisos es regular estado. 	  
ESCALERA,: escalere con revestimiento alfombrado en regular estado con roturas. Plafón metálico 
dorado de luz de pared con lámpara. 
BAÑO: Puerta placa, con cerredura y piceporte, sus herrejes se encuentran en regular estado; 
ventiluz de hierro estructural en regular estado, sin herrajes con viddo; bañadera con griferfa 
mezdadora y ducha; caño de cortina para ducha; bidet con griferla platil con plástico negro; inodoro 
con mochila; tabla de Inodoro rotalla griferia se encuentra en regular estado); pileta con pedestal con 
griferia platil y plástico negro; un porta toallero; un porta rollo; un perchero; dos jaboneras, todos los 
accesorios de losa; botiquin de chapa de tres (3) puertas, con estante de vIdrio; plsos plásticos en 
regular estado: las paredes presentan revestimiento cerámico y se observan detalles por encontrarse 
los mismos flojos y a punto de caerse, por filtración de agua por ducha. Plafón de luz de pared con vidrio y lámpara.	 --	  
PASILLO: revestimiento alfombrado en plsos en regular estado; plafán de techo con vidno y 

— 
lámpara. Calefactor marca ORBIS de 4000 cal, en estado regular.— 	 

DORMITORIO 1: (1) Puerta placa, con cernidura y picaporte, sus herrajes se encuentran en regular 
estado; ventana con vidrios repartidos, en regular estado; plafón de luz de techo con vidrio y 
lámpara; revestimiento alfombrado en regular estado; placard de tres (3) puertas, con tres (3) 
estantes y tres (3) cajoneras, barral de caflo para perchas; revestimiento alfombrado en regular estado. 	  
DORMITORIO 2: (2) Puerta placa, con cerredura y picaporte, sus herrajes se encuentran en regular 
estado; ventana con vidrios repartidos, en regular estado; plafón de luz de techo con vidrio y 
lámpara; revestimiento alfombrado en regular estado; placard de tres (3) puertas, con tres (3) 
estantes y tres (3) cajoneras; barral de cano para perchas, sin herrejes de apertura. 	 

DORMITORIO 3: (1) Puerta placa, con cerradura y plcaporte, sus herrajes se encuentran en regular 
estado; ventana con vidrios repartidos, en regular estado; plafón de luz de techo con vidrio y 
lámpara, piso de alfombra en regular estado; placard de tres (3) puertas, con tres (3) estantes y tres 
(3) cajoneras, barral de caño para perchas; revestimiento alfombrado en pisos en regular estado.-- 
Se deja en constancia que la cañerla y griferia de agua funciona en regular estado, asf como las 
instalaciones eléctricos. 	  
EL LOCATARIO deberá entregar el inmueble en buen estado de aseo y conservación. No deberá 
entregar las paredes pintadas, ya que se encuentran actualmente en regular estado. Los 
calefactores, la cocina y el calefón deberán contar con el service de lImpleza al menos una vez al 
aflo y al momento de la entrega del inmueble, que deberá ser realizada por un gasista matriculado, el 
cual será asignado por un integrante de la INMOBILIARIA S & T, debiendo presentar EL 
LOCATARIO la factura correspondlente de dicho service, como asf también el artefacto de cocina 
deberá estar en perfecto estedo de limpieza y aseo, sea al fuese el momento de la entrega del 
mismo por rescislón anticipada o a ncimi to del con 
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tittt 
19.-HONORAMIOSz,patalg	 S & T como agente ínterviniente, cada 

una de las partes alidtár'por única z y como pago total por honclarlos y/o comisión por 
intermediación lnmoblliaila un total de PESOS OCHO MIL NOVECIENTOS VEINTICINCO 
8.925,00), para cada uno de los contratantes. Los firmantes otorgan a la presente cláusula el 
carácter previsto en el Art. 459.2 de la Ley Provincial 147. 	 — 
En prueba de conformIdad, se firman tres (3) ejemplares de un mismo tenor y a un sólo efecto, 
reclbiendo en éste acto cada parte su ejemplar, en el lugar, fecha arriba lndijados. 	  

1„10 re-A-A) LI-07-7t A.2 
-Den )-(0)2S(o2_2

,L-
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Conoep eliberante Ushuaia
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Concejo Dellherante 
de ta Ciudad de fUshuaia


Bloque 
Union Civica Radical

Nota N° itg 114 
Letra: B.U.C.R 

Ushuaia, 03 de Mayo 2014.- 

Señor Presidente 
Concejo Deliberante

Por medio de la presente nos dirigimos a Ud., a fin de solicitarle 

la incorporación sobre tablas en la 40 sesión ordinaria del proyecto de Ordenanza que 

se acompaña.

Motiva la presente la necesidad de la firma "Juguetería 
Karukinka" de contar con un espacio reservado entre discos en la calle Juan Manuel de 
Rosas N°187, para la carga y descarga de mercadería. 

Considerando atendible lo requerido por la firma, solicitamos el 

acompañamiento de nuestros pares para la aprobación del presente proyecto de 
ordenanza.
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Concejo De(iberante 
de Ca Ciudát de srusfulaia


Bloque 
Union Civica Radical 

EL CONCEJO DELIBERANTE DE LA CIUDAD DE USHUAIA 

SANCIONA CON FUERZA DE ORDENANZA 

ARTÍCULO 1°.- AUTORIZAR un espacio reservado entre discos de siete (7) metros de 
longitud, con la leyenda en placa adicional que exprese: "Reservado Juguetería 
Karukinka"; sobre la calle Juan Manuel de Rosas N° 187, establecimiento comercial del 
Sr. Mauricio Javier Cappello. 

ARTICULO 2°.- La franquicia autorizada en el artículo precedente deberá abonar los 
montos previstos en el artículo 1°, inciso o), Parte Especial, Anexo II, Derechos de 
Oficina, Tránsito, Habilitaciones y Trámites Varios, de la Ordenanza Tarifaria N° 3501. 

ARTICULO 3 0 .- AUTORIZAR la colocacián de la señalización correspondiente. 

ARTÍCULO 4°.- De forma

56 - 21/59
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Provincia de Tierra del Fuego, Antártida e 
Islas del Atlántico Sur 

REPUBL1C4 ARGENTINA 
MINISTERIO DE SALUD 

CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL 

Lugar y Fecha	 074 494	4010Edrá 

Sr: Director del Hospital 	  

De mi mayor consideración: 

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el fm de solicitarle tenga a bien 
disponer se cumplimente el cuestionario que obra al dorso de la presente a través de la 

realización del reconocimiento médico, referido a: 

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE 

.r/ezi	 ord daja 

DN.I. N° 
L. C. N°	 • 

d o 
Calle..	 .	 .Piso  — Dpto 	 Entre calle  — 

• gii	 Nu — 

DOMICILIO PARTICULAR 

Calle	 , 
Barrio 	 Localidad. 

PrOvincia	 71-	 1?	 CP 9190 Teléfono tr971./.ge  

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

Saludo a Ud. atentamente.

Cts. r1.56r .s! f 
1 :4:s7h8.1 Je

lerio ealud 

Firma y	 del Responsable 
Director	 iscalización Sanitaria 

"Las Islas Malvinas, Georglas y Sándwich del Snr y Inc T.Ealne.	 _z
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MINISTER1O DE SALUD 
DIKE	 ÑSCAl. IZACION SANIT ARLA ZONA 2

DESVENTAJA 	  

DISCAPACIDAD: 

j"):, 

Io 

 
Alr. 

›‘"	  

'd12SXhi 'Medica

ab. liana 
MIJ 55492 

tz.:.uRspula " yFi. 
tvEr ed0 

DaanaEstelaMoyana 

11/65092 MM 237


LinztraRegubdónyFiscatialgálala 

MinbterlodeSalud

Certificado N°' 

Art. 3° - Ley. Provincial N° 48 

USHUAIA, a 	 de 	 P-3 	 de)N-0-9	 ' 

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD 

Apellido y Nombre/s: 	 sato 	 M411-4 yukoot ¿Ufí  
D.N.I. - L.C. - L.E. - C.I. N°: 	 stn- 	 6 	 Edad:	 Sexo: fekl. 
Fecha de nacimiento-  24 i	 /	 } Estado civil-  5.1) I r  
Domicilio:  4216 5a.k° 411 1,4 01,3	R'55 	 Localidad:  Uf kt/P-:*  
Provincia: 	 T t 1MA PC;--	 	 Tel 	  
Causa del daño (diagnóstico final o presuntivo): 	 f-t¿ Ito Tayl	 nve.at,. s V pt)~  

DEFICIENCIA	 ti2	 Og	 4.9-2' 

Apto para Acfividades
Grado de Complejidad 

Máxima Mediana Minima 
Prácticas

.51 
Intelectuales

.54._ 
Sociales

y 
Deportivas

X . 
Observaciones: 	  

....	 .	 .	 .	 _.	 ._
aegun el manual de Clasificación Internacional de Discapacidades, desventajas y minusvalias) 

Validez del Certificado:

otolri Permanente: Ij (válido por 10 años 	 o9 Temporario: EVando hasta el: 	  / 
Reguiere libre estacionamiento: SI	 NO E 
Tiene necesidades de prótesis y/o elementos ortopédicos: si	 NO E 
Reguiere vehículo adaptado: si O NO 

Este certíficado no es válido para la obtención de benefici s previsionales 

"Ltr.: lsLv, Malvinas, Grorgias y Sandwich del Sur, y los Hielos. Conti ntales, son y serán Argent.nos" 
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2 9 OCT. 2007 

Frovincia de Tierra del Fuego, Autártida e Was del Adánlico Sur
República Argentina
Ministerio de Salud 

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a: 5,07/0
ormicLati /icint) "2,./cield (Apellido y Nombre del solicitante) Se han obtenido las siguientes conclusiones: I. indicar enferrnedad eausal de la disrnbución de la capIcidad: d 411-2»id fr" e 1--CN	 A ect WeL 

II. Tipo y grado de secuebes clínieu de la adstua:

• 

Al presente certificado médico deberá 
adjuntase Resumen de historia

121 Exámenes de lahoratorio actualizado Tratamiento Indicado	 ,27 
Otras enfermedades:	 21. 

	

, •	 (Detallar tengan 
o no rebielán eon Is eatermedad prlaelm) 	. 

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

V.¿Hay incapacidad para e/ dese
mpefio de sus tareas labortiles habituale37

	 Si 0 No 0 
VI.La incapacidad es: 
V. En caso de me

nores, ¿hay incapaddad para el.auto desenvolvimiamo acordeu 
Iaedad? Si w No 

Total	 ...pSig..	
Permanente 	 ,, Parcia/ —iir"	
Temporarta Oq	 Porcentakestineado: — VII.La incapacidad es de orden predominantemente Físico	 Ja	 Mental	

Fliión 
(de ineapacided Iaboran 

VIII.En caso de ser una incapaddad de orden fisieo, ¿a qué tipo.conesponde? 

13 '
y- Mental	 0 

Visenil O 
. Motor	 ps

Virund Ej IX.Si la discapacidad es menta/ y el soficitante tiene .21 aAos o más,, debeni indicar si considera 

Auditivo o 
maycres de edad) 
necesario gestionar Ja cumtela (designacián • de un representante legal aucase de solicitaineaalienados 

mentales 
sl O

No 
X.¿Un trutamiento adecuado puede 

modificar e) diagnostico 4:le incapacidad? a 1:3 NO 
ill 

D Xl. ¿El tratamiento p
uede ser realizado en.el área de residencia?

	 gai 
XII. Tiempo estituado parn tata nueva 

evaluación:	 SI o No o 2 años o
S afios g Lugar y f	

174 
echa: 

..	 41	
6249471-	 de 20 . . .2.... 9A0l2-0/.2., 

10 años 
Ora, Ma. :4, r • r- . 

t, M i 1 11 1.1.1 th. - 

1: i 5-1IF1/2 ..r.11:r;
	 actuante 

......................	
.............................. . .....	 :711c.. ...... 

Firma pdel mésikElen 

ML na Lahorsi 
1.M. CG5 
615.15 

.................................................... Firma y selb del Director del Hospital	 ....... ....... 
• •	

eriock.,:;2111 .................. 

tka.lelErj dr 
Jelar	 17 -51

Dt. 

Firma y sello'd 
Iscalizaeión Sanitaria Las Islas Malvinas, Georgias y Sárldwich del Sur, y los Hielos Conf	

son y serán Argentinas" 

o 
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OTRAS .ANOTACIONES QUE	 , air "n ' PisPt 3 ..7„, .,  
MOIDIFICA19 0 COMPLEMENTAN	 , Ciudad P Pliebio 	 	 ut•*17:61:1	 1 

Parl. u Opto.. 	 	 . 

Callo • 	 ................	 ...... 
I N.	 Piso	 	  Dolo	 ; 

Cludad	 Pueblo: ..... ........	 	 	 .. 

,,,e-r-)e n-- % 0 ' 511-1.C1C09	  e 

.5

'Barrio: 	  Monoblock: . 
Provinelcr 	  
Fer.h 	  ; 	  

Solk) 

1
Pirroa
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USHUAIA, 20 de Marzo de 2013. 

SR 

PRESIDENTE DEL CONSEJO DELIBERANTE 

Damian DE MARCO 

Por medio de la presente, me dirijo a Ud., a fin poner en su conocimiento 

la situación que desde hace tiempo venimos padeciendo con los integrantes de mi 

familia, respecto a un problema de estacionamiento en el edificio en el que residimos 

desde hace ya 25 afios, sito en la Calle Pontón Río Negro N° 668 Planta Baja "A". 

Cabe destacar que, desde el tiempo que vivimos en dicho edificio con 

nuestra familia, nunca hemos vivido tantos problemas como los que se han generado 

en los últimos meses con una vecina en particular y su grupo de amistades, por muchas 

cuestiones pero todas derivadas por la situación planteada, lo cual consideramos, se 

verá acrecentada en los meses de invierno venideros, lo cual va ocasionar mayores 

problemas para estacionar. 

El edificio en el que residimos cuenta con dársena de estacionamiento 

que el IPV (Instituto Provincial de Viviendas) construyó oportunamente para las 

familias que residen en ese lugar, pero al no contar con pautas claras de convivencia 

surgen este tipo de discrepancias, entre los que deberían utilizar dichas dársenas y 

quienes realmente las utilizan. 

Hemos realizado, las consultas pertinentes en las distintas áreas de la 

Municipalidad de Ushuaia y del I.P.V., sin obtener una solución concreta al respecto. 

Por lo expuesto es que recurro a Ud. y por su intermedio a quienes 

corresponda a fin de solicitar la autorización necesaria a fin de que podamos abonar 
un derecho de estacionamiento exclusivo para nuestra familia, en alguno de los 

lugares de la dársena correspondiente del edificio, y con ello dar un punto final al 

problema planteado. 

Por cualquier consulta o interés en ampliar aspectos de la situación 

planteada, detallo el número de teléfono de contacto. 

Sin otro particular, y agradeciendo su disposición, saludo cordialmente. 

Heriberta Escuna Barboza

DNI 18.721.432

Cel. 15563155
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USHUAIA, 11 DE MARZO DE 2014 

DNI 10.103,918 

ANPL MARIA STREMIZ

162 - 1/4

LIC. ' NoelianIZT 
P"or—Re71-. 90151Atua 

SR. PRESIDENTEr ,GONCEIO.D~ANTE 

DÁMIAN DE M RCO

ME DIRIJO A UD. A FIN DE SOLICITAR SU AUTO RIZACION DE LIBRE ESTACIONAMIENTO EN MI DOMICILIO CITO EN LA CALLE ISLAS DEL ATLANTICO SUR 1874-DEpTO "B", PARA MI AUTOMOVIL PA RTICULAR , FORD FIESTA ENEERGY, DOMINIO 10K 583.

FUNDAMENTO DICHO PEDIDO POR CONTAR CON UNA JU BILACION POR INVALIDEZ (LEY 742) OTORGADA POR EL IPAUSS, CON FECHA 0 1/11/2013, EXPTE 1
640/13. POR TAL MOTIVO ME RESULTA RIESGOZO MOVILIZARME HASTA EL VEHICULO CUANDO ESTE SE -ENCUENTRA ESTACIONADO LEJOS DE LA PUERTA DE MI DOMICILIO, SOBRE TODO EN LA EPOCA INVERNAL.

SIN OTRO MOTIVO SALUDO AIJD. ATTE. 

ADJUNTO COPIA DE LO EXPRESADO ANTER1ORMENTE.
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Provincia de Derra del aego, Amárfida
e isks delAddnfieo Sur

Renildica Argenfine

162 - 2/4

Mitta Udisne: 
..kaa tipto. Dezernirriaultbn 


Pre4IFIC,0:12.3 
Dpt0. DCIPM10010189118CI0003 

Finne y selio

Inslitre Provándal Aut 

de Seguridad 

2013 - AÑO DEL BICENTENARIO DE LA ASAMBLEA GENERAL 

ANEXO I - DATOS DEL BENEFICIO 

$ifirte Uliana PONCE 
Jefa Dpto. Determinaelón 

ES CONSWEL, 

Expediente N°: 1640/ 2013	 Nombre y Apellido: STREMIZ ANA MARIA Documento:	 D.N.110103918 
Tipo de Beneficio: JUBILACION POR INYALIDRZ - Ley	 742 Porcentaje:	

OCHENTA Y DOS PORCIENTO 
Fecha de Ingreso: 01/11/2013 ( 82.00 %) 

Escala Aplicable: HOSPITALES 2013/SEP 
Categoría: CATEGORIA 10

Meses• 24.00 

Observaciones: 
Mejor periodo COfl$jdSndo 24nienn eonseeutivos desde 05106/09 hasta 04/06/11 .- 
Desde el Alta eorresponde eillaber Pleno que figun en Anexo ur.- 

G.T19 Nin 

Otros Adicionales: 

FUNCION SANIT4&R1A 
MAYOR HORARIO 
ZONA 

FUN JER.'"G" HOSPITAL 
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ke---proepopiohoft.rhar. 11.014.~110 .n , 0:41pipaido-porpt kkropurp,Napi ljtior.otizeoptirsilo. áltitlarlohisidtr 
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110.044.11e. 'pitrommis ..de .,exlipsicii$•  romoip•Ohoo IP 1st .,c,oniPip11.4411 
41111.19,172.1i; — -	 art1'	 O-411;drot141110 n `dé
ftP:p•OrptIppoliabfyirlp1op. 

• 150.1.471 11111r1~::	 c7- 

CERTIFICO OLIE LA PREEENTE ES COPIA FIEL DEL ORI0INAL x. 

Fmogn 

• 

.;;;;;;;;;. %y1.-ITII..; '.'.;	 .--.:..I.'',.;:917;. 11; ' - '.. '::—; ,..,1' 'é'' ' 210,:;;...,. -4. :-	 ' .. .t ...4 ,. . Z .	 :: ;:. " '- i; ''':\ 
19:4-49;::‘-'1;	 .,Z•1

'.-::` ' ?	 -..0,Qtf: ....4.0 - •	 ' ,'	 4	 • , '	 #	 .. '  
,

	

-..„.14	 ./....-‘, 

---n " I

. 'PARA NATURÁLIZÁPOt  
. •	

.	
• Iii..nt,	 ARGENTINOS,  

tr-1:17.1
.... 

,i
Naluralizadoia el 	 de. 	 - 

i -	 de 19
 ? 

.t.: Con1ficado de‘ ciudadonla exporlido por 1/1 

' 1 -.. Juzgado 	  ..	 • , -
Secrelaria No 	  

Xr .0 .
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DNI 29776142 

: (5 

rina Gutierrez

38 - 1/3

Ushuaia 10 de febrero de 2014 

Al Presidente del Concejo Deliberante de Ushuaia 

Don Damian De Marco 

5 

La que suscribe Marina Andrea Gutierrez 

DM 29776142 solicita a ud la autorización y puesta de carteles de discapacitado en el domicilio 
que actualmente me encuentro ya que soy discapacitada y necesito mi espacio para que en el caso 

de una emergencia venga la ambulancia.

Transitoriamente me encuentro cuidando 

un depto de un familiar en la calle Rafaela Ishton 749 Dpto A 

Adjunto a este pedido el certificado de 

discapacidad extendido por Nacion y un servicio a mi nombre. Esperando una respuesta favorable 

lo saludo a Usted muy atte

56 - 33/59



38 Q Supercanal FACTURA B 0201-00647397 

340710 CÓDIGO GESTIÓN TELEFÓNICA

Vencimiento 10/01/14 
Recargo fuere de termino 
VencImlento eatimado de la próxIma factura:

$365,00

$11.00


10/02/14 

N° CLIENTE V002-01417 1 VENCIMIENTO 010-171-4-- 
GUTIERREZ MARINA 
Derniate: RAFAELA ISHION	 749 0.1 
CP 9410 - Lcc.: USHUAIA 
Ballio: 

Ref.: ENTRE LA CASA AMARILLA Y EL GIMNASIO 
Ref., 	  
IVA. CONSUMIDOR F1NAL- CUIT1 00000000000 
CONDDE VENTk CUENTA CORRIENTE - CORRADOR: 872 RC0.CREDI000P-0013 DIRE 

INFORMACIÓN PARA EL CLIENTE 
Cetturd 

s?›tioareoltgairdo 
' "Induldelan

• 

i

CONCEPTOS IMPORTES 
0112014 
01(2014 
01/2014 
01/2014 
01/2014 
01/2014 
01/2014 
01(2014 
01(20/4 
01/2014

1

100 
723 
735 
739 
768 
770 
771 
773 
776 
783

AEONOTVPREMIUMHD 
MOVIE CITY PACK 
MOVIE CITY HD PACK 
HBO I-ID 
ADICIONAL HBO MAX DIGITAL 
ADIC.HBO HD 
A01C.PACK HD DIGITAL 
ADIC.MOVIE CITY PACK 
ADIC. MOVIE Cliv HD PACK 
HBO MAX DIGITAL

$229,00 
$58,00 

$0,00 
$0,00 
$000 
$0,00 

$20.00 
$0,00 
$0.00 

$56,00 

CompuWante ernifido confone al Mgimen establecIdo por la R.C. 2177(AFIE)del 21/12/2005 - FellUre Clectróni 

TOTAL MES ACTUAL:

toS ma9,59190 
vmme 1311V2015 

$365,00 

DETALLE DE FACTURAS VENCIDAS NO ASONADAS 

TOTAL A PAGAR
Perlodos meses 0112014 $376,00 

Talón 1- Para el thente 

Osupercanal 00547397/0 OSuperCanal 0064730710 
Fecha: 20112/13 FeC9a: 20/12/13 
ClIenle. V002-01417 Cllente: V002-01417 

Nomem: GUTIERRE2 MARINA 
Periede. 012014

VENCIMIENTO:	 10101 , 14 - $300 01) 111111"0111421iiliallir VENCIMIENTO:	 10(0111 4 	 $365,00 

Imporle: $365.00
Venc1m1enlo 1091/14 - 535900 VencirMenle 10101114 - 5385.00

I 

72901300011010647397437000100076001182 Recawo luere de lénnino $1190 

CÓDIGO GESTION TELEFONICA: 340710

TalOn 3 - Para la empresa

$365,00  

, TOTAL ADEUDADO 

DICIEC PARA CAJERCIS LINK PACO MS CUENTAS VOANELCO

376,00 

30501002300201417 

Talán 2 - Para el recaudador

Recargo Nere de lermmo $11.00 

CóDICIO GESTION TELEFÓN1CA. 340710 

FlIANObro A PeeAll 

CIA. Zif 17 117133 
CUIT /011181 I 11125213 

CODIGO NRO. 06 

SUPERCANAL S.A. 
KAYEN 145 
(9410) USHUAIA 11ERRA OEL FUEGO 
TEL.: 0810-222-7873 
I.V.A. RESPONSABLE INSCRIPTO

Fecha: 20112/13 
C.11.1.7.: 30-61118252-6 
CONV. MULT, NRO. UNICO DE INSCRIPCION : 913402767- 
CAJA PREV. IND. Y ACT. CIV. INSC.. 51118252 
INICIO ACT1VIDAD: 01/11/1989 

Usted puede pagar las slguentes deudas: 

TOTAL FACTURAS VENCIDAS $0,00 
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NOMBRES  MARINA ANDREA

03t0908 1 -2 
CERTIFIOn0 ICAPACIDAD 

11.4 Na2114)31 o 
	 o_ff	  GUTIERREZ APELLIDO 

	

D	 1111 Oii

	
11 11 

	

CERM ICAIDOUNICO	 1550114120 
0nSCnACIPAD

NRO. CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD 
ARG.01-0o0297761-4i:±d130904-201509b4-FG0-265 

FECHA EMISION.	FECHA VTO	 ACOMPANANTE 
thugnoli	 04/9/2015 

DNI -F- 29776142 1:r62/09/19132  
TIPO/NRO DOCUNIENTO fl7 FEOH/fNACIMIENTO 

(2, LU 
Junta EvaluadorApara geiveapaellad-UdIttal 

••• n
``-atalSoo POR 433-

PROFESIONAL PROFESIONAL 	 PROFESIONAL 
DORAYSivla 	 FEIJ00 0audia	 10 Elena

a RL bio 
mád	

aivereigoiccia „	 en Servido Soclal M.N N° 64597 - 1111.47MtblT)Intaajarrador»;:r;; Jinia rTvaluednrn T n F  

1	 a a 

011.0%; 

I recciO n de	 deacidadv 

Er119 171	 1 '	 TD5

.‘„ 

0 0 3j8 9 0 P\1 k 2 

< / 

CLDEMSCAPACIDAD 
Ley N1 

cÉ	 ADO	 ARG-01-0002117.0%130904-2#04-FG0-285 
n  

CaTIFIC 

jr,o‘ 

‘,/

7 0 CT 2013	
ES COPIFItL 

38 - 3/3

dia 
nowm' 

rdt..4 rfIliSt:LA	 TIEllecta.	 anuo. .e..rdwit_Ealu-L, • nos. AS OtrA.. Acat.1--tra 

APELLIDO YNOMBRES: GUTIERREZ MARINA ANDREA 
rupo Y AiR040. C.: D.N.I. - F 29776142~ CWT/CUIL:	 27292,754421 	 FINACIM1ENTO: 22/9,1962  
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TENgM/01,43: 
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400/7/R ant _ 
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...	
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1.1161Ca	 ar s 
CONCEJO DELIBERANTE USHIJAIA


MESA DE ENTRADA LEGISLAGVA

ASUNTOS INGRESADOS 

	

Fecha	 Hs 

Numero: AS	 Fojas:	  
Expte. N° 

Girado: 

Recibido: Warey

1543 - 1/4

Ushuaia, 04 de Diciembre de 2013.- 

Concejo deliberante 

SEÑOR PRESIDENTE 

DAMIAN DE MARCO

Me dirijo a Ud. Con el fin de solicitar carteles de 
discapacidad para mi esposo (Molina Alberto Alfredo, DM 14.457.985). 
Mi esposo presenta dificultad para caminar, por lo que se ayuda de un 
bastón. Su condición se agrava cuando se realiza diálisis durante cuatro 
horas, tres veces a la semana. Esta situación me Ileva a mí a iniciar este 
pedido, ya que al Ilegar a la vivienda se hallan autos estacionados en el frente 
de la misma, por lo que debe caminar una cuadra o incluso más, lo que 
provoca en él un malestar físico. Adjunto fotocopias de su historia clínica. 

Espero una pronta respuesta. 
Me despido cordialmente. 

aet, 
Romero Zulma Delia 
DNI 17.736.119 
Dirección: Soberanía Nacional 2667 
TEL: 431695 / 15479948
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•1444‘• atára••• 
HOSPITAL REGIONAL USHUAIA 

" Gob. Ernesto M Campos " 
SERVICIO DE NEFROLOGM PHEMODIALISIS 

RESUMEN DE H1STORIA CL.INICA OCTUBRE DE 2013 

Molina Alberto Alfredo 
DNI:14.457.985 

Paciente de 53 años con antecedentes de Diabetes Insulinodependiente de mas de 20 años de 
evolucIón, con muy malos controles glucémicos y poca adhesión al tratamiento y dieta, que 
desarrolla a lo largo de los últimos años una nefropatía diabétIca con microalbumlnuria al comienzo 
y posteriormente défIcit de función renal con Protelnurla creciente, Ilegando a valores nefróticos, 
con hIpertensIón severa y edemas generalizados y finalizando en deterioro de funcion renal con 
estadio terminal de la misma. La sintomatología ha Ido aumentando en forma sosterüda a lo largo 
del último año, se ha indlcado la realización de fistula arterio venosa y con ella se ingresa en 
hemodIálisis el 21 de agosto de 2006, en plan de tratamiento crónIco, trisemanal. 
Presenta además. Retinopatía diabétIca grado III-IV, polineuropatía diabértica, Disautonomía, 
macro y mIcroangiopatía de igual origen. 
TBC pulmonar año 2001 reclbio tratam iento supervisado con RHZ x 60 tomas. 
Hepatitis C sin evidenciti por laboratorio de lesio hepática. Asintomático. 

1)ACCESO VASCULAR fistula arterio venosa natIva en miembro superlor Izquierdo 2)PRESCRIPCION DE DIALISIS: 
Tres veces por semana 4 horas cada vez. Lunes —Mlercoles y Viernes. Filtro Reexed L21 
Sodlo 140meq/ly blcarbonato 30maq/I. 
Bomba de sangre 400c.c. 
Heparina 1.600 Ul dosis de carga y 1200 Ul/hora por tres horas, en 	 perfusión continua.
Peso seco kg.: 88.3 Ganancia de peso interdiálisls: 3.0-4.0K gs. 

KTN 1,3	 PCR 2.07 (09/2013) IMC 26,20 

3) EXAMEN CARDIOVASCULAR E HTA: T.A. prediálisis 130-120/90 mm de Hg. F.C. 80 
x min. Se comienza a dismInulr dosis de antihIpertensivos. Pudo dismin. DosIs de 
vasodllatadores post desobstruccion renal perojuego progresivamente fue requinendo aumento 
de dosis desde 2010. Se estabilizo con con Irbesartan 600mg/dia+ carvedilol 25mg/dia + 
Furosemida 1/2 por tila+ Amlodipiriá 10m g/dia. 
4) METABOLISMO FOSFOCALCICO: Fosfatemia 4.5 mg/dl, Calcio: 8.9.g/dl. Producto fosfo cálcico 45. FAL 171 U/L. PTH, 08/2012 213pg/ml. 11/2012 129.3pg/m, 04/2013 150pg/ml, 0812013 246p9/mI , 07/2013 140pg/ml. 09/2013 192pg/ml, 09/2013 192 Toma 6 
calcio por dia. EvIdencla ahora mejor cum plim iento de la dieta. 

5) SISTEMA NERVIOSO: Polineuropatía manIfiesta en ambos miembros inferiores, con 
pérdida de mása muscular y dIsminución de sensibilidad en ambos mlembros inferiores. 
Disautonomía gastrica _y cardlo vascular. 
65	 HEPATITIS Y SEROLOGIAS: Hepatograma normal. GOT 42, GPT 41, BT 0,6, BD 0,3 BI 0,3

09/2013: 
HIV: no reactivo 
HbsAg, negativo	 Chagas: HAI: negativo 
HCV : reactIvo	 ELISA negativo 
Anti. Hepatitls C: reactivo 
VDRL: no reactivo 
AntiliBs no reactivo 

Toxoplasmosis: no reactiva IgG, ni IgM 
CMV IgG: Reactivo IgM NO reactivo 
Huddleson: no reactiva. 

12/07 Indlco nuevo-esquema de vacunacion por 3 dosis. 
04/2010 Indico nuevo esquema de vacunación hepatitis B por tres,dosis. 

7)ANEMIA: Hto 26%, Hb: 8.2g%, Ferremia 148 ug/dl. FerritIna 47 .5, Transferrina 220, saturac. 
67%. Con aporte de hierro parenteral por ahora suspendido desde 01/2011 + EPO ahora 
12000U1 post diállsis semanal desde 08/2012. Reclbe ac. Folico VO. Homosistelna 14 (09/2013) 
Se transfunde15/nov de 2011 2 UGRS 
Se transfunde agosto del 2012 3 UGRS 

8)ASPECTOS PSICOLOGICOS: ha mostrado discreta buena predisposición al inicio de 
diálisis, conflado en que estara mejor. Presenta cierta no aceptación a síntomas propios de 
su diabetes que aun no controla bien. No creemos que cumpla con la dieta aunque ha
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1543 telFIP reuniones con el equipo de nutricion y numerosas explIcaclones por parte del plantel 
medlco de diálisis. Cuenta a otros trasgresiones dletéticas pero no justlfica el peso que trae 
a diálisis. 
9)ASPECTOS NUTRICIONALES: AlbúmIna: 3,1g%, Colesterol: 91mg/dl, TG 198 mg/dl, HDL 
19 mg/dI Uremla prediálisis: 160mgtdl, K pre 4 mEq/1, Creat 12.2 
mg/dI 

OTROS PROBLEMAS: 
11) Evaluado en forma reiterada por Cardiología por angor progresivo, al principio 
intradialisis, con disnea paroxística nocturna, palpitaclones y Ilmitación a la activIdad por 
sensación de opresIón mas de cuatro semanas. En alguna oportunIdad Internado en UTI para 
control en unidad de dolor precordial pero sin cambios luego de internaclon. Asoclado a HTA 
que ajustamos medicación • se agragan B 8loqueantes. Se realizo PEG insuficiente por I -ITA, 
Holter y Ecocardio con deterioro de la funcion sistóhca y dilatación ventrlcular. Debido a 
recurrencia del cuadro anginoso 2rio a Emergencia HT se interna y se realiza: 
CCG (07/2007) donde se evidencia obstrucción del 40% del tronco de CD siendo Interpretada 

como no signIficativa. Respto del arbol periférico de malas características 2rio a patología 
diabética de base. 
Se solicitó IC con dlabetologfa para mejor manejo de sus glucemias. Hb glicosilada 09/08: 6.7 

11/2007 Arterlografía Renal: Se observa obstruccIón del 70% de arterla renal izq. Se 
coloca balon con stent recuperando flujo. 
Se solicita a 3 meses de realizado la angioplastia, nuevo estudio angiografico sospechando 
reestenosis RESULTANDO NO SER SIGNIFICATIVA . 
09/2008 Es evaluado por equipo de pretrasplante por hepatitis C Activa Crónica con probable 
requerim iento de tratam iento. 
11/2008 se solicito carga viral+ genotipo para inicio de tratamiento con Interferon. 
3/2009 Interferon bisemanal por indcaclon de hepatóloga. Mal tolerado, empeora anemla, 
hiponatremia. SIntomas sistémicos. 
INTERFERON. Suspendido por Médicas Hepatólogas intinerante del Hospital Itallano. 
En plan de biopsia hepática transyugular. 

06/2009 paciente con hemoptisis con antecedentes previos de TBC por lo que se solicita 
esputo en muestras por bacterio y anatomía patológica para BAAR y gérmenes comunes 
12/09 Se Realiza biopsia bronquial por fibrobroncoscopla y el estudio anatomo patológico no 
revela atipia celular en las muestras.extraidas. Imagen polipoiderentrohnulcralaCho. 
Nueva endoscopia 15 dias después con desaparición de la imagen 
0412010 Internacion por Anglna Inestable 2rla a HTA, lo que motIvo CCG + arteriografía 
renal sIn leslán sIgnIficatIva. Impreslona enfermedad parenquImatosa crónIca. 
DerIvado a Buenos Aires 12 de marzo de 2010. Cambio de centro de trasplante , ahora Hospital 
británico . 
11/8/2010 regresa de Buenos Aires, con f racaso de terapéutica con Interferon, con hto 
26% y Hb de 8,3 gr % con sintomatologla anémica importante por lo que se TSF II U 
GRS. 

08/2010 Se reintervIene quIrúrgIcamente por mIxoma frontal ahora dos mas en región 
,	 parietal. 

Con sintomatología gástrIca (vomitos, sensación de plenitud) que interpretamos como 
gastroparesla DBT. MedIcado con moperidona + clsaprIde. 
Ecocardlo 0312011 normal sln dllataciones. Funclon normal, con Leve InsufIclencoa Ao. 
11/2011 SIncope y caída con Importante traumatlamo de cara, parrIlla costal y muslo 
derecho. Se estudIa con CCG Igual lesion no signIficatIva que la prevla del 2007. Holter 
no infradesnivel. Se Interpreta como 2rio a anemla y/o trast electrofisiológIco. 
212012 Disnea y Rx de torax con sobrecarga. Intentamos baJar peso seco. Trae mucha 
sobrecarga a diállels. 
07/2012 Se Interna por NeumonIa de la comunidad y sobrecarga de volumen. 
09/2012 Importante síndrome Verfiginosos en estudlo que le imposIbIlIta la 
deambulaclon. Rx de cervIcal normal. TAC de cerebro sln contraste normal. RMN sin 
lealones. Es evaluado por Neurologla qulen reallza EMG con deficl axonal y mIellnIco 
severo. Habla inIciado con vasodilatadores cerebrales al que se agrega acIdo tloctico el 
mes 10/2012 
06/2013 Disnea. Rx de torax con signos de sobrecarga. Empezamos a balar el peso seco. 
Pldo ecocardlograma, 
Anemia. Proctorragia. Rectoscopia	 con hemorroldes severas con estIgmas 
sangrantes.Tos de + de 3 semanas. TAC de torax s/p. En espera de esputo. 

10)TRASPLANTE Y CONDICION EN INCUCAI: Paciente inscripto en plan de diálisis crónica. 
Se realizo estudios de pretrasplante y fue evaluado por equipó quirúrglco. Ahora pendiente 
Blopsia HepatIca ya realIzada, COMENZO CON TTO DE 
Catalogado como de ImposIbIlldad de tratamiento por lo que no se coloca en Ilsta de 
espera de trasplante renal. 

Medlcación: 

•	 Ac fólico 10 mg. Acifol. 1=una Caja x 60 comp por mes.
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1543 - 414	 irbesartan 300 mg/Hidroclorotiazida 12,5 mg. Co Aprovel 3001125 ng. 2=dos cajas x 28 
comp por mes. 
• Furosemida 40 mg. Laslx. 1=una caja x 50 comp por mes. 
• 1 alfa 28 dihldroxicolecalciferol 0,25 ug. Calcitriol. 1=1!na caja x 30 comp por rnes. • Pantoprazol 20 mg..Pantus. 1=una caja x 30 comp por mes. 
• Clopidogrel 75 mg. 1=una caja x 30 comp pOr mes. 

Amiodipina 10 mg, Amloc. 1=una caja x 30 comp por mes. 
• Vitamlna 81, B6, B12. Bago 51, 56, B12 5000. 1=una caja x 30 comp por mes. 

Carbonato de Calcio 1250 mg. Calcio Base Dupomar. 1=una caja x 60 comp por mes. 
Carvedilol 25 mg. Dilatrend. 1=una caja x 28 comp por mes. 

? •	 Insulina Humana Isófana (NPH). insulatard HM Penfi11 100~115x3m1. 1=une caja de 5 cartuchos por mes. 
• Accu-chek Active. TIras reactivas. 1=un envase x 50 unidades.
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28 noviembre de 2013 

Ciudad de Ushuaia 

Sr. Presidente Consejo Deliberante 

Damian De Marco


	 S/D	

U°)NCEJO DELIBERANTE USHUAIA 
MSft DE ENTRADA LEGIS1ATIVA 

UN OS INGRESADOS 

3 He. ;14 tal I 
1T1urrAgro: ISS1	 FoJes: 	  

N°	  

n.rado: 

- 

Me dirijo a usted, con el fin de solicitar el símbolo de accesibilidad para personas con 
DIscapacidad Estacionamiento Reservado en mi domicilio, INTEVU 14 (barrio yaganes) casa 
122 calle Francisco González, en mi caso soy discapacitado motriz en sillas de ruedas. 

Gracias por su atención.

is Fernando GIANNAZZO 
DISOAPACITADO MOT RIZ 

¿-/ 3G Sts
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CONCE:40 DELIBMNÍ IA H UAI d

MESA DE ENTRADA LEGISLATIVA


ASU TOS INGRESADOS

APAs)}(--n-
i+na Carina Cabrere 

uentro Infantil Integrado 
Jefe de Dpto 

Amanda Béban 

ecte: 

Nomero: 

Expte. N° 

Girado: 

neibldo:

11114 HS• 

Fojes:,____ 

1527 - 1/1

‘vitibtr- 1013-"..140 bet	 rr u	 Lo Asombleo Generol Conwiruyence de 1813" 

Provincia de Tierra det Fuega. Antáruda 

e Islas del Attántica Sur


República Argentina 

DE DESAKROLIM SOCIAL 
SUBSECREI.MIA DE E-1,4111.1.A 

OIRECCION DE INFANOA 
DIVISION ADMINISIRACIóN


tentro I nfant j i I n legrado Amanda Behan

Nota N°:592 /13, 
Letra: MDS-Ss,Flia.D.I.U-Dto.CIIAB. 

Ushuaia, 19 de Noviembre del 2013. 

HONORABLE CONSEJO DELIBERANTE 
D: 

Por medio de la presente nos dirigimos a 
quien corresponda, a los fines de gestionar la tramitación de ordenanza, con 
el objetivo que se declare en el espacio desfinado al estacionamiento del 
Centro Infantil Integrado "Amanda Béban", con domicilio en Gobernador Paz 
N° 1773, un espacio exclusivo con el cartel indicativo asignando para 
personas con capacidad reducida en el estacionamiento correspondlente a 
la Institución.

Sin otro particular , a la espera de una 
respuesta favorable, me despido de Ud. muy atentamente. 

"Las islas Malvinas, Georglas sándwich del Sur son y serán Argentinas"
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DATOS DEL ESTADO CIVIL 

Mabirnonio inscripto en la onclna del Registro CliiI de: 
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PrOvInGia'	  
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Apto para Achidades 

Prácticas 

Intelectuales

Máxima
Grado de Complejidad 

Medfana 

Sociales 

Deportivas

Mínima 
x. 

(Según el manual de Clasitkadán Internadonal de DIsc., desv. y mlnusy)

0.1.\ 

5*- 

"1'r 1N Or 

<1" 

Firma del Presidénte de la JUnta Médica

1412 - 3/5 

:LnovAlciacA CrAnwriefIrffircear, c/144/4,41At 
e Qgleas. Gyei G2:41yeltiw C5L


929ilated Cliergeerana 

SUBSECRETARIA DE SALUD COMUNITARIA D ireccián de FiscallzacIón SanItarla - Ushuala 

CERTIFICADO N° .3cicRr.......... 
ART. 3° LEY PROVINCIAL N° 48

Ushuala, ......... .. de ...	 Y2.!-.s.'77. ................... 
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD 

Ilido y Nombre: ....... (4.45.. ...... . : . . .. . .. 	 : .......................... w. ............... , -	 -	 .	 i i. cl 3.411 3 4 2fr
	Edad. 13 a-G-Zra.	 SeXo: .... 4.. "2: .....


- LE LC CI N° 
Fecha de nacimiento . ./ 	,	 	 Si- Estado Civil• 	 cA

Localidad. 
rai-0. Domicilio	 / • 0 c-410 

Z / 05 / 
.1) /3317 Provincia: ........... . .. .... 	 .. ............. ............ ..i._ . 	 .1.	 4

b) -a."^-4-.¿A	 --,. 7 
Causa del daño (diag. final o pre gu ivo) ............. ?.?7,-:-.-E ... . ........

......................................................... 
DEFICIENCIA: .. . ......... 19: .. SIT . ?rr.. 

................... ........ .......................................................................... . ... .... 
DISCAPACIDAD ........Y.?.: .. fr ... .j. ... .

.)... ... i . .37..,.. .. -.).7 . t .... -. . .4. ................................................ . 
DESV

ENTAJÁ: .. . .................................... := . .. ..........................	
.. ............ 

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

de 20  /0- 

Obser
vaciones: .............. ........................................................................................................................................................

	......... 

Validez del certificado: 
Permanente 21 (váliclo por 10 años) 	 Temporario Requiere libre estacionamiento	 si 0	 NO 0 
Tiene neceskiades de prótesis y/o elementos ortopédicos 
Requiere vehículo adaptado	 Sl 0	 NO 0 

ESTE CERTIFICADO NO ES ALIDO PAR LA OBTENCIÓN DE BENEFICIOS PREVISION LES 

Válhdo hasta el 3-5-/L.. / ...... 

810 NO 

Firffig1;1;1::;:

a	 d: 

KI:rdnIrcidIsad-S. .. .. ....... ........... 

ct  
nitssitos 

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serán Argentinas"
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-4is Este certificado es único e instransferIble, no podrá ser retenido por otrqs. Para todo tfa 
te utilice fotocopia del presenté "NO ENTREGUE EL ORIGINAL" 

En caso de extravío deberá presentar denuncia policial para obtener una constancia qu 
lo supla. 

C.* Este certificado es provincial con alcance nacional; para mayor información dirigirse a I 
comisión provincial coordinadora para la discapacidad. 

qh, Para todo trámitb o gestión que realice deberá ser presentado conjuntamente con docu 
mentación que acredite la identidad del titular. 

Este certificado hiene valor unicamente para su titular. En caso de hallarlo en la vIa públi 
se ruega entregarlo en la dependencia sanitaria más próxIma. 

TOTOCOPIA CERTIFICADA SELLO 411.1ACt044 hICARIALEPPO.M10 

pDt.tErE- 

•-„
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En mi carácter de Escribano In
terinamente a cargo del Registro Notarial N°2 de la Pravinei 

DETIERRA


LE0I 




-in

_O	

o
ci i CO0 \ 0

S	 DE	 ee


-.1 ESCRIBANy -17
,,,..(ty 

.0- i4soa

MITITAC.1 N NejTA2MAL Lt15.85	 -

E 00097160 

CERTIFICO que el documento adjunto, extendido en 	
una

foja/s, que sello 

y rubrico, es/son COPIA/S FIEL de su original, que tuve a la vista, doj fe. 

USHUMA, 26 de Agosto de 2013.-
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mdo:

(R)Dardo E ESTERD 
dente -C.R.P.T.F.
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"2013-Bicentenario de la Asamblea Constituyente de 1813" 

Ushuaia, 24 de Octubre de 2013.- 

Nota ng12133/2013-C.R,P.T.F. 

CONSEJO DEL1BERANTE DE LA CIUDAD DE USHUAIA 

SR. PRESIDENTE DAMIAN DE MARCO 

S/ DESPACH0.-

Tengo el agrado de dirigirme a Ud., a fin de solicitar tenga bien en 

autorizar la colocación de carteles de estacionamiento para la exclusividad de las 

autoridades de la Caja Previsional Para El Personal Policial Y Penitenciario Provincial, Y 

Compensadora Para El Policial Del Ex Territorio De Tierra Del Fuego, Antártida E Isla Del 

Atlántico Sur.

Asimismo, pongo en su conocimiento que el edificio cuenta con un 

frente de 10 metros, para que Ud. pueda evaluar con cuantos lugares podemos contar. 

Agradeciendo el curso favorable que se dé a la presente, hago 

propicia la oportunidad para saludarlo con distinguida consideración. 
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Nurnero: 

apte.

II 1 
111,0 • tbiden

CONGE!C 
MIMOE (KFDA C-ASLPIIVA


NSIPATOS INCAREFADOS 

Fom: 

1229 - 1/6

Ushuala, 04 de octubre de 2013 

CONCEJO DELIBERANTE 

DE LA C1UDAD DE USHUAIA 

O

Me dIrljo a Ud., en ml carácter de hiJo de la Sra. María 
Leonor Rulz Mayorga DNI 18.810.752; domicillados en la calle Soldado Jorge Águlla 
ne 2738 del Bs La Cantera con Nomenclatura Catastral (seccIón F, madzo 37, parcela 
15), con el fin de solIcitar la colocación de cartelería reservada para persona con 
dIscapaddad en el frente del predlo. Dicha razón se debe a que ella padece de 

AlzheImer y desde hace 1 año y medio, por la mIsma enfermedad, se encuentra 
postrada en su cama. Por lo cual, en varias oportunIdades se ha hecho dIfícIl el 
acceso para que la ambulancia u otros especlalistas pudieran estaclonar, ya que 
reclbe todo tIpo de controles y cuidados médIcos. 

Sln otro partIcular atte. 

7,1 
a40.0(}4.(9661 

aoys 12..
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r;23;nrinow rk,.21arrar 

deiSton lietP 

MINISTERIO DE SALUD 
DIRECCION DE FISCALIZACION SANITARIA ZONA 2

9 'Y 
er.- Certificado N°: 	  

Art. 3° - Ley Provincial N° 48 

Este ertificado no es válido para la o tención de beneficlos 

Sergio sobadilla	 Dr,) th 
likdico	

j MN 114127

Mourd• 
M.N.- el1487 

" • "'FIleriWellf Pffi's	 "Fihnifdl riAlitdiididdSáilfana 

USHUAIA,  1.Rde 	 ae°55	 de 

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD 

Apellido y Nombre/s: 	 CV...  Hisir pa  tlitria (£29Sip r  
D.N.I. - L.C. - L.E. - C.I. N° . IB  91101-5-7„,	 Edad:  e"	 Sexo. 	 	
Fecha de nacimiento: 	 /  C) 4'' 1 3 5. , Estado civil: 	 52-43 t

	

 
Ssi\ 4  111 . 	  1-$441 23 3 g' 	 Localldad:  

i 
\-811 v14.14-
DomicIlio: 

Provincia*

	

cry c--	 . Tel.: USAQM  
Causa del daño (dlagnóstico final o presuntivo): .6.44, . , ... Al 	 omer 

DEFICIENCIA: 	 4	 1 • I 	 1S 

DISCAPACIDAD:	 ... 	 11 . 	'  Is	 	 	 •	 Go.- 

DESVENTAJA:  1. 4 	 z. ;	 S 	 SS 	 6 • Li 

Apto para Actividades
Grado de Complejidad 

Máxima Mediana Mlnima 
Prácticas	 , 

Intelectuales 

Sociales

Jefalii. 
". 

....Do.1/Inka.4,,m,clorrot 
bealiialthana13-1.10hi 

'91.rfilmaaosanano .,	 .... 

Deportivas 

Observacione  • #9 4 '0(0.	 4 c 1 a ..-2 5.. ... e . C.I.P-.0. . l .

(Según el manual de Clasificación Internacional de Discapacidades, desventajas y 	 SV 

Validez del Certificado:
	 "«2›y9 Z 4VOI Zol; 

Pormanente: 	 (válido por 10 años)
	

Temporario: O Valido hasta el: .28/ 111/.9.2r 
RequIere libre estacionamiento: SI 	 NO 
Tlene necesidades de prótesis y/o elementos ortopédicos: SI D NO [si 
Requiere vehículo adaptado: SI O NO 

"Las IsLis Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, y Io Hielos Continentales, son y serán Argentinos" 
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ES COPIA FE. DELORIONAL

Lic. Rubio Elena

Jefe DivIsión cernficaciones
Lianunia.. Minleterio de Salur 

Provincia de Tieua del Fucgo. Antártida e 
Islas del Atlántico Sur 

REPUBLIC4 ARGEKTIK4 
MINISTER.10 DE SALUD 

CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL 

Lugar y Pecha  'Wew/loo,(7,  4frP49,,of 

Sr: Director del Hospilai 	  

De mi mayor consideración: 

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el fm de solicitarle tenga a bien 
disponer se cumplimente el cuestionario que obra al dorso de la presente a través de la realización 
del reconocimiento médico, referido a: 

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE 

f yOgo iS	 4 a /4 

D.N.I. N° L,S, 7//e2 . -V5" .2	 C.I. N° 
L C. N°	 L E N° 

DOMICILIO PARTICULAR 
Calle 	 w 	 N° 	 Piso 	 Dpto 	 Entre calle 

Calle 	 Barrio 	 Localidad 
? 

Provincia 	 ' et" 2 def fr,-.• e-9 	CP / ,)	 ‘2.4.Teléfono 	  c----

Lecv;) 	 air‘
y

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

Saludo a Ud. atentamente.

twa-Wal vimm,delats_mmi
	 —) 

Firma y sello del Responsable 

Director de Fiscalización Sanitaria 

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, y los Hielos Continentales son y serán Argentin s" 
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'
etartl

TESTIMONIO: "Ushuaia seis de octubre de dos mil once.- AUTOS YVIGTOS 
FALLO: UNO) Decretando la interdicción civil de Doña María Leonoi Ruiz,Mayor. 
(Documento Nacional de Identidad dieciocho millones ochoaentos 
setecientos cincuenta y dos) y declararla por consiguiente incapaz enlósáérthinos 
del artículo cincuenta y cuatro inciso tercero del Código Civil por el plazo de tres años 
(Conforme artículo ciento cincuenta y dos ter del Código Civil). DOS) Nombrando 
curador definitivo a su hijo Jorge Antonio Contreras, (Documento Nacional de 
Identidad veintiséis millones noventa y cuatro mil seiscientos sesenta), quien previa 
aceptación del cargo ante la Actuaria le será discernido el mismo Apud-acta. TRES) 
Disponiendo que deberán realizarse los controles sociales y económicos de la 
causante, cada seis meses. Notifiquese a la insana, al Curador Provisional, al 
Curador Definitivo al Señor Asesor de Incapaces y al Ministerio Público Fiscpl. 
Fecho, elévense al Superior en los términos del articulo quinientos setenta y seis 
punto seis del Código Procesal. CUATRO) Líbrense oficios al Registro de Estado 
Civil y Capacidad de las Personas y a la Secretaria Electoral a los efectos de que 
tomen nota de la interdicción dispuesta. (FIRMADO). Marco Mellien, Juez.------------ 
"En la ciudad de Ushuaia, a los dos dias de Noviembre de dos mil once, comparece 
al Juzgado el Señor CONTRERAS, Jorge Antonio, quien acredito identidad con 
documento nacional de identidad número veintiséis millones noventa y cuatro mil 
seiscientos sesenta y manifestó que aceptaba el cargo de Curador Definitivo 
conferido a fojas ciento veintidós barra ciento veinticuatro vuelta de la Señora RUIZ 
MAYORGA, María Leonor comprometiéndose a desempeñarlo fielmente con arreglo 
a derecho, firmando por ante mi en prueba de conformidad, previa lectura y 
ratificación, de lo que doy fe".- (Firmado). María Eugenia Díaz, Secretaria.------------ 
Acto seguido compareció arite Su Señoría don CONTRERAS, Jorge Antonio, quien 
manifestó que habiendo aceptado el cargo de Curador Definitivo conferido a fojas 
ciento veintidós barra ciento veinticuatro vuelta; solicita el discernimiento del mismo. 
Oído lo cual Su Señoría procede a discernirle dicho cargo para que lo desempefie 
fielmente y con arreglo a derecho. Con lo que terminó el acto firmando la 
compareciente, después de Su Señoría y por ante mi, de lo que doy fe.- (Firmado) 
Marco Mellien, Juez. María Eugenia Díaz, Secretaria. ------------- 
Lo testimoniado es copia fiel de la sentencia definitiva obrante a fojas ciento veintidós 
y ciento veintitrés vuelta, registrada bajo el Número mil cuarenta y ocho, Libro 
número I Foja ciento doce de Sentencias Definitivas y de fs. 130 en los autos 
caratulados "RUIZ MAYORGA, Marla Leonor s/ insania" Expediente Número 
setecientos cuarenta y uno de dos mil nueve, en trámite por ante el Juzgado de 
Familia y Minoridad Número dos . de la Ciudad de Ushuaia a cargo de su titular Dr. 
Marco Mellien, Secretaría de Familia a cargo de la Dra. María Eugenia Díaz.---------- 
Por mandato de S.S., expido el presente que sello y firmo en la ciudad de Ushuaia, a 
los	 14 días del mes de	 0."->Yi1/4 del año 2011. 	  
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Sollo Finna refe Of. Secc. 

EL POSEEDOR DE ESTE DOCUMENTO 

CUMPLE LOS 16 AÑOS, EL DIA: 

La presenteción del documento naclonal de identl-
ded, expedIdo por el Reglstro Napional de lastnergoe 
nes, será obligatoria en todas las cIrcunstanclas en 
que sea necesado probar la identleadde lás pérso. nes comprendldes en esip Lejs, sn 'que pueda ser supliclo por ningtio otro.documento de Identlded, ,	 cualqutera fuefe	 naturaleze y•origen. 

Todas las personas de existencla yistIlsrity ans_,s, p resentantes legales, comprendides en la presernle 
Ley, oatán obllgados a comunlear en las otiebrdik 

I	 seccionales, consulares o .que se habIllten gonn, ;	 tales, el "cambio de domicillo-, dentro de los treinte '	 a las de haberse producido la noyedad. 
i	 Art. 47 - Ley 17.1371.

1 

Art. 13 - Ley 17 671.
.

• 

.••• •••• • • • •	 • • • • • •	 •	 • • • • • •	 e	 e	 •	 •

3 

PARA NATURALIZADOS

ARGFIIMNOS 

NeturalizadoMer...23 	  

de nr...S2CQC	  

Cerbficado de cludadanta expedido por 

Juzgado 	  -de 
derredel 

Sello 

f 7,11	

Firma 

o
° • a	 "D 

0 0_, .14 .12 o	 o ar
t

C e e 
e

n 
•

•
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ensTrsárS),P 

ROJAS,Estrella 

A la espera de una respuesta favorable, saludo atentamente. 

rao,

DNI N° 18.810.753 ji

1).11.../` IP. 

.0 ,1 IVA 

9-140:3	 1.0 _

1217 - 1/5

Ushuaia 26 de septiembre de 2013 

Al Sr. Presidente del Concejo Deliberante 

Sr. DE MARCO, DAMIÁN 

La que suscribe ROJAS, Estrella DNI N° 18.810.753, Le solicita a Ud., los 
Carteles de PROHIBIDO ESTACIONAR SOLO PARA DISCAPACITADOS, dicho pedido le hago 
porque desde hace un tiempo no se respeta en mi domicilio particular MARCO ZAR SUR N° 
392, el estacionamiento, le Adjunto mi Certificado de Discapacidad. 
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EL POSEEDOR DE ESTE DOCUIENTO, 

CUMPLE LOS 16 AÑOS, EL DEA: 

I	 1

be 

• 14 Mtlit iret,
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Selio Firma Jefe Of. Sece. 

La presentación de dorumento naclonal de idenb-
dad, expedido por e Régistro NaClonalde las Perso-
nan, será obligatoria en todas las circunstancas en 
que sea necesario prober la Identided de las perso-
nas comprendidas en esta Ley, sin que peeda Ser 
uplido por ningún otre documento de ideetidad; 
ualquiere fuere su natureleze y origol. - 

Art 13 I ley 17.671. 

Todas las personaa, de et,istencla.uiullmekrffUtrb- . 
resentenles legales, con,pregpidas en láltelektee„ 
ey, están obligados a cárnpruCer angialsailhea n eccionales, consulares o cw9,-„se kbabigte,W1,04 
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X,,,,,deégruer Sigrawa 
.Áirm daeSn/den

1 OCT. 2009 

Itección FisceliZuelon 

tuiala M .5. 
te 

cL,Ltik_ 
Zio. 933 Edat	 Sexo• 	  

OLOGIA 
979 

" 

OPEOIA 
M.M. 

VEVAliklidEd'S'a ifáir 

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, y os Hielos Continentales, son y serán Argenti; 

Zajic 
Esp. en Me	 Laboral 
Mit OS 

M.

rStIME 

a ?__f — 
Certificado N°. 	  
Art. 3° - Ley Provincial N° 48 

USHUAIA, Z3 de 	 4 rLa	 de 	  

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD 

MINISTERIO DE SALUD

DIRECCIÓN DE FISCALIZACION SANITARJA ZONA 2

Apellido y Nombre/s: 	 ••.PAlá 	  
DNI -LC -LE -CI N°' 	 ..4 

Fecha de nacimiento: 0.3. GA 0  1 c4/  Estado civil: 	  
Nlitta,C97  1)-:QA- 	 ( 	 DS2 	 Localidad.  US  Domicilio. 

Provincia: gh./.-rra. ClikAt	 1.--- 	.. 

DISCAPACIDAD:
	 S'l— R-0	 — 31.3	 3 f _s  

3-1 c<3.  
DESVENTAJA:  11 -(	 LLk1— L'S 4-41.4	 St-Z. 1 	 52 • 

sa5:5	 Nr- 56 -	 Q,. G1  • 	 (9....5	  
. 

Apto para Actividades
r

Grado de Complejidad 
Máxima Mediana Mlnima 

e'5CPrácticas 

Intelectuales
)‹.. 

Sociales
.5‹. 

Deportivas
, >i<

,	 o	 oc 
Observaciones: 	 	 ei e--0-4-.---- .....a?„-rts,a,--44--re..gap.Azo.M01.4 	 aloral  

M.N. 93 : • ..4.	 M. 565 
m.	 ..,MIEPt . 5 15 OCT. 2009

(Segun el manual de Clasdicación Internacional de Discapacidades, d sventajas y rninusvalias) 

Validez del Certificado: 	 • 
Permanente: gíválldo por 10 años)	 Temporario: OValido hasta el: 23 / 0S, 	 .-52(7! 

Requlere libre estacionamiento: SI O	 NO 153 
Tiene necesidades de prótesis y/o elementos ortopédicos: SI 	 NO n 
Requiere vehiculo adaptado: SI 111 NO 

Este certificado no es válldo para la obtencIón de be ficios previsionale 

DEFICIENCIA:
;11-0 1-5-0-CE.4 it-ur) L 

Causa del 2:20,(diagnóstico final o preseAvo): ......
Tel 	 $ 7- 

‘i	 o/k.‹ 	 	  .f-tn 
C-JceArz oi.11 

Dri
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16 OCT. 2000 

te DiraccianFac 
uaio•M.S 

cc
caLoci 
zación 

osal'a 
Va.

zObl‘ 

Provincia de Tierra del Fuego. Antártida e 
Islas dcl Atlántico Sur 

REPUBLICA ARGENTIM 
MINISTERIO DE SALUD 

CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL 

Lugar y Fecha 	  

0 Vs9  Sr: Director del Hospital 

De mi mayor consideración: 

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 realización 
del reconocimiento médico, referido a: 

APELLIDOS—Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE 

11 )/"15 	.— iii/4	 t- 557171-c/ 4	 -P.c  
D.N.I. N°	 /1-,r1,c3775-7;	 CI. N° 
L.0 N°	 L E N° 

DOMICILIO PARTICULAR 

Calie—W# 7,-7C----nl°, Yk. Yiso 	 rDpto 	 Entre calle 	  

Calle 	 Barrio 	 --y?C")`;' C .110 	Localidad  

--- 

172: 4/t570,

y 

Provincia  ;1"	 64.../710	 CP 3  Y/0Teléfono 	

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

Saludo a Ud. atentamente.

Firma y sello del	 sable


Director de Fisealización Sanitaria 

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sándwich del Sur, y los Hielos Continentales son y serán Argentinas" 
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Provincia de Tierra del Fuego, Antártida e Islas del Atlántico Sur
República Argentina 
ministerio de Salud

1217 5/5

• 

c,9‘ 

10 años	 c..9.47/17 

O NO S1 
S1

15 OCI. 10111 

49Y  

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a: 

4--Ze-terst	  
(Apellido y Nombre d solicitan(e) 

Se han obtenido las siguientes conclusiones: 
I. indicar enfermedad causal de la disminución de la capacidad: 

ut
7 Zigincticv 660	 6./	  11. Tipo y grado de secuelas cl‘ icas de la misma: 

Al presente certificado médico deberá adjuntase 
Resumeo de historia chnica 
Exámenes de laboratorio actualizado Tratamiento Indicado 

111. Otras enfermedades: 

(Detallar tengan o no re1ación eon la enfermedad principal) 

IV.¿Hay incapacidad para el desempeño de sus tareas laborales habituales? 	 si 151 No O 
La incapacidad es: 

V. En caso de menores, ¿hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si	 No 
Total 
Parcial	

Permanente gj	 Porcentaje estimado: Temporana VII.La incapacidad es de orden predominantemente 	
(de incapacidad laboral) 

Físico	 Mental	 Ei	 Físico y Mental VIII.En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ¿a qué tipo corresponde? Motor	
Visual Viseral
Auditivo O IX.

Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 años o más, deberá indicar si 
considera 

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

Lugar y fecha: ijiab 

Firma del médic 

Firma y sello del Director del Hospital

4.21 

o 

S1	 O	 NO 
X. ¿Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? 

¿El tratamiento puede ser realizado en el área de residencia? 
n Tiempo estimado para una nueva evaluación:

ión Sanitaria 

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sándwich del Sur, y los Hielos Continentales son y se n Argentinas" 

2 años	 Saños o 
/4,42//c94200 	 de 20 	  

, .

,y6 
Dra. Susa	 al 

Esp. en Medi	 aboral 
	 M.N.•	 01..505	  
Firma del	 yétiVinte


•Ia..;`0 
13:bs
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'Derwtte ya , cludnas Groc,as, 

5s l oç3a prre. 

PAd-,9Le gyo 
PechaLP O als 

Nurnero: 	 S.  FOjes-
Expto. ti4° 
GIn3do: 
Redbido:

11..201.1:dm 
dinkaddUkth 

VPMA* 

CONCL.}0 C4.1 .FLPS , '`IT; USSUAIA 
MESA DE ENTRADA LEGISLATIVA


A UNTO iNGRESADOS

Concejo_tDel;berante: 1

rie dir1,30	 suien corre5pends cop e1 
Fin de	 (on_Correle_s- de as; cApcgLictaia_pans soe sean 
_coxooactos en et rrerrre de- en; ca5CD , fpr ra. pretberv-sr el

lugar de cn; hija. elizabor arace1y ebaf-r;a , <Drft .. ' 3./19q,c,o6


cua) e5 _re-riraá& 1-ecics	 dias de	 derncilio por al 
-rranspzr-re etfecial gue	 bacia. a1 
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..1:477xFodedi9Çnje, ariztrb azfé 

del,95Fkiam: ç244, 

frit;agiaw. 94aina.

Certificado N°:29.7/4?.. 
Art. 3° - Ley Provincial N° 48 

USHUAIA, I de  seiNe b1e.12£ 	 de 2005  

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD 

r Apellido y Nombre/s: lerVeZ )21r -E UIZ4VETM  
D.N.I. - L.C. - L.E. - C.I. N° .  33‘1`14 423C/C0 	 Edad:  24° 	 Sexo: 	  
Fecha de nacimiento . 	 / 0 1 	 	 Estado civil. 	socr  
Domicilio: `3111: -14ho2hlO5 3171-2:4 	 Localidad: 	 05 
Provincia: 	 "1-	 Tel 	 S 411—  
Ca us a del daño (diagnóstico final o presuntivo)  SÍ Kl be-0 11€ c thQY 
ps't cos, s SCcut.nza g.19\- .  

MINISTERIO DE SALUD 
DIAR CION DE FtSCAUZACION SANITARIA ZONA 2 

DEFICIENCIA . 	 - 4 4 -	 1. lq - a 7-1	 2 21/41  Z 2S - 2 .2.6 
2.2.01- 3.30 -3,31 —  
DISCAPACIDAD: 1.10- /1 . (3- 1. 14- 4- r s - 1 i l l--1.1t-  2.2.15 
5. so s  
DESVENTAJA:  1 .15	 2 _ _ 	 6  

Apto para Actividades
Grado de Complejidad 

Máxima Mediana Minima 
Prácticas

Y 
Intelectuales 

Sociales
X 

Deportivas 5( 

Observaciones: 	

egun el manual de Clasificacon Internacional de Discapaadades, desventajas y minusvalias) 

Validez del Certificado: 

Permanente:	 (válido por 10 años)	 Temporario: fl Valido hasta eilG /09/(2 
Requiere libre estacionamiento: SI 	 NO

:52 Tiene necesidades de prótesis y/o elementos ortopédicos: SI D NO 
Requiere vehículo adaptado: SI O NO

Nik'd 
k..

¿LijiC 
Lahtzal 
T .	 r 

kv#4K3 
- ANPB

Uhitaria 

"Las Islas Malvinas, Georgia4 .1andwich del Sur, y los Hielos Continentales, son y serán Argentinos" 

Este certificado no es válido para la obtención de beneficio/zvisionátéS-- 

Esp. cii 
Dra. nri•

.aral 
114.1‘1.	 .34 J,fi,,3b 

hdL L 
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USHUAIA, 30 DE JULIO DE 2013, 

• A.IEW r ..14.rm LEGISUITIVA

k..71.INT0.5 C,aEsAcros 

•
• 

..t1-4.) 	 is, 1:5-1;30 
Djas:, 

..;;Iptti. N3 

kado: 

AL PRESIDENTE DEL CONCEJO DELIBERANTE 

DON DAMIAM DE MARCO 

887/2013

De mi mayor consideración:

Me dirijo ante usted con motivo de sollcitar una solució ante una 
problemática que estamos sufrlendo coddlanamente con vecinos que no respetan las derechos de 
los térceros.

La dificultad en cuestión, se refiere a que cuento con un local 
comercial en la calle Kuanip 1195, y los vecinos de número de puerta 1209 alqullan habitaciones 
por le que se estacionan durante todo el dia los vehículos perteneclentes a los que allí habitan, 
generando la sigulentes problemáticas: 

• LAS EMPRESAS TRANSPORTISTAS NO PUEDEN BAJAR LA MERCADERIA. 

• NUESTROS CLIENTES NO TIENEN DÉESIDE ESTACIONAR, LO QUE NOS PERJUDICA 
COMERCIALMENTE. 

• NOSOTROS MISMOS NO TENENMOS DONDE ESTACIONAR NUESTRO VEHÍCULO. 

• EN ÉPOCA INVERNAL, AL ESTAR TODO EL TIEMPO LOS VEHÍCULOS ESTACIONADOS, NO 
PUEDE PASAR LA MÁQUINA PARA REALIZAR LA LIMPIEZA PERTINENTE. 

CABE HACER MENCIÓN QUE EL DUEÑO DE LA PROPIEDAD TIENE GARAGE Y FUERA DE QUE 
NO SE PUEDE ESTACIONAR AL FRENTE DEL MISMO, NOLO UTILIZA PARA GUARDAR LOS 
VEHÍCULOS DE SUS INQUILINOS. 

• SOLICITAMOS LO SIGUIENTE: LA MARCACION PARA EL ESTACIONAMIENTO DE NUESTROS 
CLIENTES EN EL ESPACIO QUE OCUPA NUESTRO LOCAL DENTRO DEL SIGUIENTE HORARIO: 
DE LUNES A SABADOS DE 10 A 21 HS. (HORARIO DE ATENCIÓN AL PÚBLICO DE NUESTRO 
LOCAL) 

pronta y positIva respuesta.
Sin otro particular, paso a saludarlo, queda ndo a la espera de una 

WIIII~OR001919~/~2~~9~4~Infild~7~111~74~11/.1~~1~1~14S7iNIMATIalMIT9~1~11~1197111/411010~1411 scar Magoia

MKEL'ART ARTÍSTIGA -KUAMP 1195 -- CP: 9410 - USHUA1A TDF. TEL: 02901 - 445715 - e-maik 


nikelart2009@gmail.c0m

56 - 59/59


	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10
	Page 11
	Page 12
	Page 13
	Page 14
	Page 15
	Page 16
	Page 17
	Page 18
	Page 19
	Page 20
	Page 21
	Page 22
	Page 23
	Page 24
	Page 25
	Page 26
	Page 27
	Page 28
	Page 29
	Page 30
	Page 31
	Page 32
	Page 33
	Page 34
	Page 35
	Page 36
	Page 37
	Page 38
	Page 39
	Page 40
	Page 41
	Page 42
	Page 43
	Page 44
	Page 45
	Page 46
	Page 47
	Page 48
	Page 49
	Page 50
	Page 51
	Page 52
	Page 53
	Page 54
	Page 55
	Page 56
	Page 57
	Page 58
	Page 59

