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Concejo Deliberante
de (a Ciudad de Ushuaia

101/2014

CONCEJO DELIBERANTE
DE LA CITUDAD DE USHUAIA

Minuta de comunicacion

En mi caracter de presidente del Concejo Deliberante y por mandato de los
sefiores concejales, tengo el agrado de dirigirme al sefior intendente, don Walter Raul
Vuoto, en relacién a los asuntos a continuacion detallados, por medio de los cuales los
vecinos solicitan por ante este Concejo la concesidon de un espacio reservado de
estacionamiento.

Asunto 1495/2014: senora Cristina Castillo; asunto 1387/2014: Hostel Los
Cormoranes; asunto 1282/2014: sefor Juan Carlos Ventura; asunto 1186/2014: sedor
Roberto Gomez.; asunto 742/2014:; sefior Cristian Maure; asunto 605/2014; seiora
Adriana Moreno; asunto 509/2014: Jugueteria Karukinka; asunto 395/2014: sefiora
Paola Mamani; asunto 204/2014: seiiora Heriberta Escurra Barboza; asunto 162/2014:
sefior Ana Maria Stremiz; asunto 38/2014: sefior Marina Gutiérrez; asunto 1543/2013:
sefiora Zulma Delia Romero; asunto 1531/2013: sefior Luis Fernando Gianazzo; asunto
1527/2013: sefiora Ana Carina Cabrera; asunto 1412/2013: sefior Jorge Juan Kosciuk;
asunto 1369/2013: comisario Mayor Dardo Estero; asunto 1229/2013: sefior Jorge A.
Contreras; asunto 1217/2013: sefiora Estrella Rojas; asunto 965/2013: sefiora Sandra
Haro y asunto 887/2013: serior Oscar Magoia.

Al respecto, este cuerpo ha cumplido en informarles que deberan dirigirse al
municipio para la tramitacién correspondiente, dado que se encuentra vigente la
Ordenanza Municipal N° 4955, sancionada en sesién ordinaria del dia 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 via administrativa.

No obstante ello, y teniendo en cuenta que los asunto mencionados han
ingresado a este Cuerpo de manera previa a la sancién de la Ordenanza Municipal N°
4955 remitimos mediante esta via las solicitudes que se encontraban asentadas en esta
Institucion.

Sin otro particular, saludo a usted muy atentamente.

MINUTA DE COMUNICACIONCDN® 98 po16.-
DADA EN SESION ORDINARIA DE FECHA 27/04/2016.-

ejandro BEROLA

Secretario
Cogjéale Dellberante de Ushuaia

Lay Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, son y serdn ~lrgentinas



56 - 2/59

CONCEJO DELIBERANTE USHUALA
MEBA DE ENTRADA LEGISLATIVA

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.

i
H

Castillo Sandoval Cristina
D.N.I 18726266
Telefono: 436494
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Ushuaia...... /M .....de Noviembre de 2014

CONCEJO CELIBERANTH USHUAIA
MESBA O1E ENTRADA LEGIBLATIVA
AZSLUNTOS INGREBADOS

Fecha: ALY s 42, Q4
Al Sr. Presidente del Honorable FNummu: 468‘4’ Fojas;__A

Concejo deliberante Expte, N° -
Grado:_{ \ \n

Sr. Damian De Marco Recibldo: & E 5 I /)

S / D T

De nuestra mayor consideracion:

Nos dirigimos usted a fin solicitarle,
tenga a bien, permitirnos 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.

Sin mas, agradecemos y saludamos a usted m
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Ushuaia, 04 de Noviembre de 2014

Al. Senor

Presidente del honorable
Concejo Deliberante

De la cindad de Ushuaia
DN. Damian Demarco
S / D

De mi mayor consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme al Sefior
Presidente y por digno intermedio a los demds 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 [a Tira 17 del B2 245 viviendas, un cartel de Prohibido
Estacionar (exclusivo para mi uso por discapacidad).

Solicito la presente solicitud por motivo de mi
movilizacién en silla de ruedas. Asimismo, hago saber al Sefior Presidente que
poseo otorgado por fiscalizacién sanitaria la tarjeta de libre transito y
estacionamiento a nivel nacional. Adjunto certificado.

Sin otro particular y al agradecer la atencién que
sirva prestar a la presente. Hago prop1c1a la oportunidad para expresarle a Ud.
las expresiones de mi consideracién mas distinguida a los Seiiores miembros
de ese Concejo Deliberante.

CONCEID DELIBERANTE USHUMA.

MESA DE ENTRADA LEQIELATIVA
ASYNTOE INGRESADDS

Fecha; 5"1’ He AL D \\
Numer: 2: Fojas: ;
e S .M
Girado:___ A -—r'*/
Recibido__\ N\ 4 gara [ ducm Ca,rles entura
rmam%”mzn.a:ﬁ: ;\s-\ ——r DNI 7 727 582

B® 245 viviendas tira 17 piso 1 dto. 3
TE. 02001 - 433423
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Ushuaia, 03 de Octubre de 2014,

Sefior Presidente del Concejo Deliberante de Ushuaia.
Dn. Damisn DE MARCO,
$/D

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el fin de solicitarle quiera tener
a bien y por donde corresponda se realice los tramites para que se me ptorgue la carteleria de
“PROHIBIDG ESTACIONAR PERSONA CON DISCAPACIDAD” para ser colocado frente de mi domicilio
sito en Puerto Argentino N° 1347- Barrio Malvinas Argentinas . Dejando constancia que posec el
correspondiente certificade 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.

CONCEJO DELIBERANTE USHUAA
MES8A DE ENTRADA LEGISLATIVA
ABUNTOS INGRESADOS

D.N.I. N° 21.106.434

Cel-15515518-
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Para constatar la veracidad de este certificada
consulte la pdgina WEB: www . discapacided.gov.ar

322181385

S £ 003891368

,,,,‘n‘t L i nl - ~ T

-;;.,, ('/J ’('%‘f CER TIFICAD() N°: ARG-02-00021108434-20131105-2023 1105-FGO-285

e ‘ ~
%@gm* - CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

PAafa s E™NA A SRR JNFEELSA IR F IS AP,

R S LT PN R TR S BN R S T T TRt T Ley N® 22.431

APELLIDO ¥ NOMBRES: GOMEZ ROBERTO

TIPQ Y NRO DOC.: DN - M -21108434 N"“ CUIT/CUIL: ———m—— F/NACIMIENTO, 3117119269

DIAGNOSTICO: : :
Otro dolor crénico Otras anormalidades de la marcha y de la movilidad y 1as no especificadas '
Artritis reumatoeide seropositiva

DIAGNOSTICO FUNCIONAL:
EUNCIONES CORPORALES:  b7101.3 b28016.2 27300.2 7200.2

ESTRUCTURAS CORPORALES: a75011.422 s73021.373 87201.273

ACTIVIDAD ¢ PARTICIPACION:  d510.11 d410.34 d9202.00 d4154.23 d445.23 d6600.23 d2202.23 d9204,01

FACTORES AMBIENTAL ES:

€1101.+2 e5801.+3 2356.+3 a5000.+3 £2100..3 e1201.43 320,43 25902,+4 e310.+3 £2250..2

ORIENTACION PRISTACIONAL: R | : ‘ _ R

_ REHARBILITACION

VENCIMIENTO: }

El presente certificado tiene validez hasta el 0511172023

El prasénto cartificedo no comprende ia avaltacion de fa capacitdad! lnborativa.

ACOMPANANTE:

“En los casos en gie ef ipo de discapacidad lo requiara. ol pase indicard que también )
se cubra al acompadante.” Agompanante: S

LUGAR Y FECHA DE EMISION " ‘ 1 T

Ushuaia
Lugar: Focha emisién: 0571142013

EMITIDO POR LA JUNTA EVALUADORA DE 1.A DISCAPACIDAD DE-

Junta Evaluadora para la discapacidad-tshuaia

PROFESTONAL PROF ESTONAL PROFESIONAL

TIMINO Migue! Angel MARURI FOSS Maria E-J;LT SOSA Milton Nelson

4-2'/ M@jandra /-.::-3
i, ma aﬁ‘d’ra Marurl E,aﬂf
Mig

//
/ uai Angal Timing B balons
Meédice WP, e P17
.. N 357 _ Jonta ISvalnngam TOY
Junta Evatuadorn TG

Firma p seile Firma y seflo Fivena y selfo
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Para constatar la veracidad de este certificado

AN RANERRELY B AINE AN RSHIR. WRE A W ET G SRR

WEB: www.discapacidad.gov.aor
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CREETIFICADO IN®1 ARG-02-00044333564-20120625-20150625-F GO-205
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Ley N° 22.431

PREe Y A NET s DR TR RSN LT AT

APELLIDO Y NOMBRES:_GQ&E:.CAME.QM&Eﬁ&tq.gaams.zwpam__wm_m

TIPO Y NRO DOC.: o .|, - M - 44333554 P CLITACUNL: F/NACHMIENTO: 2914112002

DIAGNOSTICO:

Retraso mental moderado Sindrome de Down

DIAGNOSTICO FUNCIONAL:
FUNCIONES CORPORALES: 4447.3 b147.3 b164.3

ESTRUCTLRAS CORPORALYS: c410.888

ACTIVIDAD ; PARTICIPACION;  d710.33 d610.13 d570.34 d146.44 d330.34 d335.24 0839.23 d230.23 d350.24 d760.02
d2102.24 d140.44 d530.13 d82056.34 155.24

FACTORES AMBIENTALES:
e5801.+4 e5702.+4 41543 e5602.43 360,45 e410..2 €310.+3

ORIENTACION PRESTACIONAL: s “

- REHABILITACION

VENCIMIENTO:

r_E( presente cadificadn ao cormprende fa evalupeiie de fa capecid:d laboraliva,

El presente cortificado tiene validez hasia els 26/6/2015

ACOMPANANTE: :

"En Ins casos en que el lipo da discapacidad In requiera, of pase indicaia que lambién

se cubra al acompanante.” Auompefante: Sl

LUGAR ¥ FECHA DE EMISION

Ushuaia

Lugar: Fecha emisian: 26/6/2013

Junta Evaluadora para 1a discapacidad-Ushuain

PROFESIONAL !'R{)FESIDNAL PROFESIOMAL
. T
TIMINO Migﬁe_,l.Angel CUADRADO Aléjiﬁai{dga/ VEGA Alicia Cristin,
: o

— 'f‘?j

_ =~ Rhigiel Angel Timino

- Médieo
- M.N, NP 357
Jnnta Evaluadara T.OF
Firma y sele

i ic
é}lﬂ 1A
Aleja Wusciradn
Lir. en Pricologia
MP N LPS. 13
Juntp Evaluadore 1.0 =

Firma p sello
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it Ushuaia, 04 Julio de 2014

'g'. e badar

AL PRESIDENTE
CONSEJQO DELIBERANTE
SR, DAMIAN DF, MARC()
USHUAIA

S /7 D

DE MI MAYOR CONSIDERACION:

Por medio de la presente, quien suscribe, CRISTIAN
ALBERTO MAURE DNJ 25.092.988, con donticilio real en calle Isla Redonda N 843, B°
Mirador del Beagle, de esta ciudad, en represemtacion 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 N*° 646,
ubicacicon esta, del local comercial,

Motiva mi solicitud, la necesidad de Jacilitar el
ascenso y descenso de pasajeros de dichas unidades, el sentido de aperturas de las puertas
de los vehiculos y la ubicacion 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 reglamentacién vigente, que reqguiere 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

=

resolucion favorable a mi pedido, aprovecho la ocasion para saludarlo con atenta

consideracion y respeto.-

“" Cristian A. Manre

DNT 25.092.988
Socio Gerente

G 1540 Pees
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CONSTANCIA DE SOLICITUD DE TRAMITE PARA DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD
56 - 14/59 Bou.E:A\;gENuMERADA

605 - 217 “ 1@ 4 JME'L 00

JECKE, Martha Nilgs

Certifico que ella 5r/a
DNI N° 42009.5’

ha iniclado ante

. TIERRA DEL FUEGO /O
USHUAIA TIERRA_DEL_HAiEB0 34

ARCLINA

FIRMA AUTORIZADA
Reglstro Civi) Ushuais

Tierra dal Fuege 4

. ' \, 17671 Ministerio del Interior y
- Registro Nacional c.!e xs-PErsonas Transporte

Presidencia de ta Macion

. DOMICILIO DECLARADO EN EL TRAMITE
PADRE JOSE MARIA BEALVO

R Nro:1551 () USHUAIA ,USHUAIA TIERRA DEL
FUEGO,ARGENTINA.CP(3410) .

= |

.

K

-



o6~ 1650@9 347

Resumen dg HC

Referancla: Paciente JECKE Martha Nilda (DNT 420095 1)

Ushuaia, 10 de abril de 2014 .-
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i correspondiente recibo.

DE LOCACION

En la ciudad de Ushuaia, ios 28 dias del mes de FEBRERO del afio 2014, entre e Sr. RUBEN
HUMBERTO RODRIGUEZ, CUIL. N° 20-10342977-4, con domicilio en la calle Rivadavia N° 135, de
ia ciudad de USHUAIA, en adelante denominado EL LOCADOR, por una parte, y por el otra parte,
la Sra, ADRIANA ROXANA MORENO, CUIL. No 27-16325628-8, en adelante denominada EL
LOCATARIO, celebran el presente contrato de locacién, sujeto a las siguientas cldusulas: ——ee .
1.- INMUEBLE: EL. LOCADOR cede en locacidn a EL LOCATARIO y éste racibe en ese caracter,
¥ un inmueble sito en la calle BEAUVOIR N° 1551, de la ciudad de Ushugiaggpn todos los servicios
i instalados, EL. LOCATARIO se compromete a restituino en el mismo estado en que le es entregado,
i segin se detalla en el inventario integrants del presente.

k 2.- PLAZO: El ptazo de la locacién se conviene en VEINTICUATRO (24) MESES, rigiendo desde el
| 01 de MARZO de 2014 hasta el 29 de FEBRERO de 2016, recibiendo las llaves en este acto.—————
3.- PRECIO Y LUGAR DE PAGO: E! valor de! alquiler por Ia 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 primaros seis meses de locacion es de PESOS OCHO MIL QUINIENTOS
($ 8.500,00) 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 CINGO ($ 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 seran abonados por EL LOCATARIO a EL LOCADOR en forma
-adelantada del uno al siete (01 al 07) da cada mes mediante depdsitos en los cajeros autométicos
de la red Baneico, a través de la utilizacién de una tarjeta magnética que le ser& suministrada a EL
LOCATARIO y generada por el BANCO PATAGONIA. De tener que sustituir o remplazar la
mencionada tarjeta, cualquiera fuese la causa debera solicitarla a la administradora y pagar por efla
la suma de Pesos veinte (§ 20,00) por su reposicién. EL LOCATARIO debera ingresar la tarjeta en
cualquier cajero de la red Banelco y generar por (nica vez una “clave de acceso”, una vez esto
realizade seleccionar la opci6n “depbsito en cuenta corriente”, y ahl depositar el importe
correspondiente a su alquiler y/o serviclos yfo expensas de corresponder, sirviendo el comprobante
que emita dicho cajero automético de suficiente recibo de pago del alquiler. O donde lo indique en
el futuro la administradora de la propiedad, Inmobiliaria S & T, y/o EL LOCADOR. Todo mes
comenzado deber& ser abonado en su totalidad.

- En caso de modificarse la normativa vigente y para e! caso de establecerse cualquier método futuro
de actualizacién de los Contratos de Locacién, por parte de ia autoridad competente, dicho indice
sera aplicado al presente contrato a partir de la fecha que dicha reglamentacién indique. Si dentro del
decimo dia transcursido el mes doce de la locacién no se hublera establecido un métedo de
actualizacion de los valores locativos, segun lo mencionado precedentemente, las partes bajo el
marco del principio de la buena fe de negociacién, convienen reunirse para acordar, un nuevo precio
de locacién. En el caso de no llegar a un acuerdo en el plazo de cinco (5) dias siguientes convienen
recurrir a la tasacion que brinden tres inmobiliarias que pertenezcan a ia camara de inmobiliarias de
Ushuala, quienes por escritc documentaran el valor def alquiler a esa fecha, determinando ei
promedio simple de esas tasaciones, el nuevo monto del alquiler para el segundo afio de! contrato. --
E 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

=00 L AP O NP ROACT
N

4.-DEPOSITO EN GARANTIA: E| depositc en garantia se fija en la suma de PESOS ONCE MIL
TRESCIENTOS CATORCE ($ 11.314,00), equivalentes a un mes de aiquifer tomado al valor del
ultimo semestre de contrato, y serd abonado por EL. LOCATARIO a EL LOCADOR de a sigulente
manera: a ia firma del presente abona [a suma de PESOS GINCO MIL SEISCIENTOS CINCUENTA
¥ Y SIETE ($ 5.657,00) en efectivo, extendiéndose el correspondiente recibo. Y el saldo del depdsito
en garantia sera abonado por EL LOCATARIO a EL LOCADOR a través de las mejoras en el
& inmueble detalladas en la clausula 12.-MEJORAS del presente, comprometiéndose a presentar a EL
LOCADOR las facturas comespondientes por djchos gastge]) debiendo para e! caso de gue los
mismos sean inferiores, abonar {a diferencia res-#;nte coryz;menta con el canon locativo del mes
de Abril-2014, g :

~Rivadavia 135 - Tel/Fax; 02901 - 437862 / 421317
(9410) Ushuaia - Tierra del Fuego
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_en concepla de gastos admimstratlvos. durante la totalidad de la vigencia de éste contrato.

mmaaaumsmnasmgssﬂ )
concepto de iny . @ un mes y medio de alquiler al momumo do desocupar la
vivienda y la de un solo mes sl Ia opclén se Ita transcurrido dicho plazo.
12-MEJORAS: EL LOCATARIO se encuentra autorizado por EL LOGADOR a realizar fas

siguientes mejoras en el inmueble: realizar la limpleza de las aifombras de la planta alta y escalera
de la vivienda, reemplazar por nuevas 105 vidrios rajados de ventanas vy hall, reemplazar por nuevo el
extractor de aire de! sector de cocina. Estas mejoras serdn reconocidas por EL LOCADOR de
acuerdo a lo establecido en la cldusula 4.- DEPOSITO EN GARANTIA del presente. s mne
A excepcién de las mejoras detalladas precedentemente, EL. LOCATARIO no podra efectuar ningun
tipo de mejoras en el bien locado. En caso de necesitar efectuarlas deberéin contar con la previa
autorizacién escrita de EL. LOCADOR; las mismas quedarén como excluswa propiedad de ésta
tifima a! finalizar e} presente contrato, sin pago o compensacién alguna de su parte. La violacién de
esta cldusula se constitulrd como usao abusivo por parte de EL LOCATARIO, y facultara a EL
LOCADOR a tener por finalizado el contrato por culpa de EL LOCATARIO, ‘de pleno derecho y sin
necesidad de intimacién o interpelacién previa.
13.-TRIBUTOS: Estard a cargo de EL LOCATARIO el pago de las facturas carrespondientes a
consumos de gas, energla, y agua. El servicio de agua debera abonarse junto con el canon locativo
mensual en el domicilioc del administrador. Estard a cargo de EL LOCADOQR el pago de las tasas
municipales de alumbrado barrido y limpieza y los Impuestos inmobiliarios, como asf las tasas gue
graven el inmueble, Inclusive las de caricter extraordinario o de emergencia. EL LOCATARIO
deberé entregar en forma bimestral los comprobantes cancelados de los servicios de Energla y Gas,
en Inmobillaria S & T, administradora de la propiedad. Como asl también EL LOCATARIO debera
abonar conjuntamente con el canon locativo mensual, una suma aqulvalente al (2%) dos por ciento,

14.-RESEONSAB[[,!DA EL LOCADOR, no sera responsable por los dafios y perjuicios que se
ocasionan o produjeren en ta persona de EL LOCATARIO u otras personas; o en sus bienes, como
consecuencia de roturas ¢ desperfectos en cafierias, circuitos eléciricos, de .gas o por cualquier otra
causa incluyendo asimismo ias mencionadas en el Art. 1517 del Cddigo Civil desde que EL
LOCATARIO toma a su cargo el caso forfulto o fuerza mayor.

Art.1517.- Es casc fortuito, a cargo Jdo EL LOCADOR, ¢! daterioro do ia cosa cautado por hachos de terceros,
aunguo sea por motivos de enomistad o de odlo al locatario.

15.-GARANTIA: La Sra. MARIANA SANCHEZ, 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 suscribiando el
presente en solidaria, lisa, llana y principal pagadora por todas las obligaciones que EL LOCATARIO
ha asumido por aste contrato y las que le corresponden por el Cédigé Civil.
16.-COMPETENCIA: Para todos los efectos legales de este contrato las parfes se someten a la
dJusticla Ordinaria de la ciudad de Ushuaia, renunciando a cualguier otro fuerp o jurisdiccion y al
derecho de recusar sin causa al magistrado actuante. Los firmantes declaran la plena validez de
todas las notificaciones judiciales o extrajucliciales en los siguientes domicilios reales que declaran
bajo sus respectivas responsabilidades: LOCADOR: RIVADAVIA N°® 135, LOCATARIO: BEAUVOIR
N" 1551, y GARANTIA: BARRIO 640 VIVIENDAS, TIRA 9A PISO 2° DEPTO. D; tados de la Ciudad
de Ushuaia.
17.- VISITA: Se permitiré a EL LOCADOR y a los integrantes de la Inmabiliaria, siempre que fuera
necesario, gl acceso al bien locado, sin necesidad de notificacién previa.
18.-INVENTARIO:

PATIO DE INGRESQO: Cerco de hierre estructural con dos portones para vehiculos, sus herrajes se
encuentran en regular estado; puerta de ingreso con herrajes en regular estado. Todos con detalles
de oxido — herrumbre. Deposito de mamposteria con techo de chapas, con puertas de maderas en
estado regular, sin rabas y sus herrajes en regular estado; tanque depésito para agua.—-——-———-
HALL FRIO: Estructura metélica y puerta con vidrios repartidos, picaporte y cerradura en regular

estado sus hemajes. Todos con detalles de oxido - herrumbre. (Se encuentran cinco (5) vidrios
rajados y rotos).

;:“E LIVING COMEDOR: Puerta de ingreso placa con cerradura y picaporte, sus herrajes se encuentran

en regular estado; un calefactor marca ORBIS de 4000 cal. en regular estado, no cuenta con el
encendido-chispero; caja de luz con flave térmica; ventanales de hierro estructural, sus herrajes en
regular estado. Todos con detalles de oxido — herrumbre. Postigones metélicos en regular estado sus
herrajes, con detalles de oxido - herrumbre. Plafén doble de luz de techo con {émpara; un plafén de
Juz con vidrio esmeri isg de ceramicos en regular estado.

Rivadavia 135 - Tel/Fax: 02901 - 437862 / 421317
(9410) Ushuaia - Tierra del Fuego
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JOILETTE; Rugria: p Gy, *m e, sus herrajes se encuantran en regular estado;

inodoro con mochita, a d {:Ia madera; pileta con pedestal con griferla de agua caliente y
fria platil y pldstico negro; porta rollo; Jabonera; toallero; accesorios de losa blanca; espejo botiquin
de chapa, con puerta y dos (2) estantes de vidrios; revestimiento ceramico en pisos en regular
estado; y paredes con revestimiento azulejado con detalles de agujeros y fajaduras (varios); plafén
de luz en pared, con vidrio y lampara.

COCINA: Puerta placa, con cerradura v picaporte, sus herrajes se encuentran en regular estado;

jaboneras enlosadas; mesada y bacha de acero inoxidable, con griferia de agua caliente y fria.
Revestimiento cerdmico en pisos en estado regular. Puerta metélica de salida al patic con cerradura
picaporte y dos {2) vidrios repartidos; plafén de luz en el techo, con vidrio y ldmpara.
COMEDOR DIARIO: Puerta de sallda -placa, con picaporte y cerradura (sus herrajes se encuentran
en regular estado); ventana de hierro estructural, sus herrajes en regular estado (Todos con detalles
ds oxido — herrumbre). Postigones metalicos, en regular estado sus herrajes, con detalles de oxido —
herrumbre, con dos vidrios repartidos. (UNO RAJADO). Calefactor marca ORBIS de 4000 cal. en
regular estado; plafén de luz dobie en el techo <on una l[dmpara. Revestimiento cerdmico en pisos es
regular estado,
ESCALERA: escalera con revestimiento alfombrado en regular estado con roturas. Piafén metalico
dorado de luz de pared con lémpara,
BANO: Puerta placa, con cerradura ¥ picaporte, sus herrajes se encuentran en regular estado;
@ ventiuz de hiemo estructural en regular estado, sin herajes con vidrio; bafiadera con griferia
¥ mezcladora y ducha; cafio de cortina para ducha; bidet con griferia platil con plastico negro; inodoro
con mochila; tabla de inodoro rota;(la griferia se encuentra en regular estado); pileta con pedestal con
griferia platil y plastico 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; pisos plasticos en
regular estado; las paredes presentan revestimiento ceramico y se observan detalles por encontrarse
los mismos flojos y a punto de caerse, por filtracién de agua por ducha, Plafén de juz de pared con
vidrio y lampara.
E PASI|LLO: revestimiento alfombrado en pisos en regular estado; plafén de techo con vidrio y
§ ldmpara, Calefactor marca ORBIS de 4000 cal. en estado reguiar.
! DORMITORIO 1: (1) Puerta placa, con cerradura y picaporte, sus hemrajes se encuantran en regular
® estado; ventana con vidrios repartidos, en regular estado; plafén de iuz de techo con vidrio y

lampara; revestimiento alfombrado en regular estado; placard de tres (3) puertas, con tres (3)
estantes y tres (3) cajoneras, baral de cafio para perchas; revestimiento alfombrado en regular
estado.
DORMITORIOQ 2: (2) Puerta placa, con cerradura y picaporte, sus herrajes se encuentran en regular
estado; ventana con vidrios repariidos, en regular estado; plafén de luz de techo con vidrio y
lémpara; revestimiento alfombrado en regular estado; placard de tres (3) puertas, con tres (3)
estantes y tres (3) cajoneras; barral de cafio para perchas, sin herrajes de apertura.
DORMITORIOQ 3: (1) Puerta placa, con cerradura y picaporte, sus herrajes se encuentran en regular
g estado; ventana con vidrios repartidos, en regular estado; plafén de luz de techo con vidric y
& lampara, Piso de alfombra en regular estado; placard de tres (3) puertas, con tres (3) estantes y tres
M (3) cajoneras, barral de cafio para perchas; revestimiento affombrado en pisos en regular estado.—-
B Se deja en constancia que la cafierfa y griferia de agua funciona en regular estado, asi como las
§ instalaciones eléctricos. '
EL LOCATARIO debera entregar ef inmueble en buen estado de aseo y conservacién. No debers
enfregar las paredes pintadas, ya que se encuentran actualmente en regular estado. los
B calefactores, la cocina y el calefon deberan contar con al service de limpieza al menos una vez al
% aiio y al momento de Ia entrega de! inmueble, que debera ser realizada por un gasista matriculado, el
j cual serd asignado por un integrante de la INMOBILIARIA § & T, debiendo presentar EL
§ LOCATARIO la factura correspondiente de dicho service, como asi también el artefacto de cocina
§ deberd estar en perfecto estado de limpieza y aseo, sea gual fuese el momento de la entrega del
i Mismo por rescisién anticipada o a :

Rivadavia 135 - Tel/Fax: 02901 - 437862 / 421 317
(9410) Ushuaia - Tierra del Fuego
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19.-HONORARIOS: La: .mgg Recsk Inmobiliaria S & T como agente interviniente, cada
una de las partes ‘abé?ﬁar por Unica

Z ¥ como pago total por honorarios y/o comisidn por
intermediacién inmobiliaria un total de PESOS OCHO MiL NOVECIENTOS VEINTICINCO ($

8.925,00), para cada uno de los contratantes. Los firmantes otorgan a la presente clausula el
caracter previsto en el Art. 459.2 de la Lay Provincial 147.
En prueba de conformidad, se firman tres (3) ejemplares de un mismo tenor y a un sdlo efecto,
recibigndo en éste acto cada parte su ejemplar, en el lugar y fecha amiba indicados.

Rivadavia 135 - Tel/Fax: 02901 - 437862 1421317
(9410) Ushuala - Tierra de! Fuego
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de fa Ciudad de Ushugia | e
Bloque
Union Civica Radical

Nota N° 4% /14
Letra: B.U.C.R

Ushuaia, 03 de Mayo 2014.-

Seror Presidente
Concejo Deliberante
S / D

Por medio de la presente nos dirigimos a Ud., a fin de solicitarle
la incorporacion sobre tablas en la 4° sesién ordinaria del proyecto de Ordenanza que
se acompania.

Motiva la presente la necesidad de la firma  "Jugueteria
Karukinka" de contar con un espacio reservado entre discos en la calle Juan Manuel de

Rosas N°187, para la carga y descarga de mercaderia.

Considerando atendible lo requerido por fa firma, solicitamos el

acompafamiento de nuestros pares para ia aprobacidn del presente proyecto de
ordenanza.

Conceyp Deliberante Ushuaia
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Cosncejo Deliberante

de (o Ciudad de “Usfineio
Bloque
Union Civica Radical

EL CONCEJO DELIBERANTE DE LA CIUDAD DE USHUAIA
SANCIONA CON FUERZA DE ORDENANZA

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

Sr. Mauricio Javier Cappelio.

ARTICULO 2°.- La franquicia autorizada en el articulo precedente debera abonar los
montos previstos en el articulo 1°, inciso 0), Parte Especial, Anexo [l, Derechos de

Oficina, Transito, Habilitaciones y Tramites Varios, de |a Ordenanza Tarifaria N° 3501,
ARTICULO 3°.- AUTORIZAR la colocacion de la sefializacion correspondiente.

ARTICULO 4°.- De forma
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Provincia de Tiera del Fuego, Antértida e TER TS
Islas del Addntico Sur
REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD
CERTIFICADO MEDICO OFICIAL
Lugar y Fecha.. /%@67/‘? 27, 4"’4464& Caze
Sr: Director del Hospital............... ...

De mi mayor consideracién:

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

Soder Ataomanr Hovia Posadalche

DNLN" of/ 7 PI7 T & CIN —— .

LC.N° ’ LE. N ____
. I
P éﬂ;_r/a . DOMICILIO PARTICULAR
| Calle.. MrctrPrd e, N°.7 5.§i.Piso...-:.—...Dpto..'.‘;: Entre calle,..==..... .. y

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

Saludo a Ud. atentamente,

Mra, iWer H!}f‘:; A },!f.r LLINTr P
JelyOnih, Firpe AT t:f?"
gy i ol

----------------------------------------

_Director iscalizacion Sanitaria

“Las Islas Malvinas, Georgias y Séndwich del Sur v Ine Hialne Mantinantatnn aee . - s .
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Certificado N°: 92 4/5

MINISTERIC DE SALUD
Direr o v Fiscallzacion SamtTagia Zona 2 Art. 3° - Ley Provincial N° 48

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Apellido y Nombre/s: ... 5@l Q... MAKA QuadA Ldps
DINL -L.C.-LE. - C.l. N&: "‘{'1_3'{‘{_56\) Edad: .S.M.Mﬁ. Sexo: E@M

Grado de Complejidad
Apto para Actividades Maxima | Mediana j Minima
Practicas
intelectuales o . &
Sociales " T v
Peportivas : K
ODSBIVACIONES ..ottt e ettt e e e em e e e oo

(Segun el manual da Clasificacién Internacional de Discapacidades, desventajas y minusvalias}

Validez del Certificado:
Permanente: E (vélido por 10 afios) Temporario; D\fa!ido hasta al: 'Q{ 193 /?3:..‘?.[;
é\ no [ |
Tiene necesidades de prétesis y/o elementos ortopédicos: S! K__l "NO [:]
Reqyuiere vehiculo adaptado: S [_] NO [X)

Reguiere libre estacionamiento: SI

Este certificado no es valido para la obtencion de beneﬁgi s previsionales

!
i

D, Liana E4leta

-t o ¥ )‘Fism!i‘u-"u
-5 Mirydaro de Saly
/ '\,\d f}\‘ﬁé&'\ < I
S o 0 40 T SRS AN« B0 4N -

“Las Ishis Malvinas, Geergins y Sandwich del Sur, y los Hielos Continentales, son y serdn Argentinos”
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0. M s g .. Fraaly Lo
(Apeltido Y Nombre de| solicitante)

Se han obtenido Jag Siguientes conclusiones:
l. indicar enfermedad cansg| de ia disminycijon dola capacided;

-----------------------------------------------------------------

-----------------------------------------

H Tipoygrado de secuelas clinicas de |5 mista;

-------------------------------------

-------------------------------------------------

Tratamiento Indicado g
- IIL Otras enfermedades; _ _

---------------------------------

---------------------------

----------------------------------------------------------------------

IV. (Hay incapaidaq para el desempetio de gyg tareas laborales habituales? Si O No O

V. En caso de menores, ;hay incapacidad Para el ayto dﬂsenvol"imiemo acorde-a Ja edad? Si K] No 0

VI, La incapacidad eg: s '
Total 3 Permanente anentaje-esﬁmado: R
Parcia] Yemporarig (de incapacidag aboraj)

VIL La incapacidad es ge orden predomina.uten_lente
Fisico K Menta) 0 . Fi%ico y Menta a

VIII. En casg de ser ung Incapacidad de orden fisico, ;a qué tipo. comesponde?

 Motor : Visna] O
Viseral O

L
NEcesario gest
mayores de edad)

0O No

S afios K 10 afios
de 20 ol 9//0/,20/2,

------
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USHUAIA, 20 de Marzo de 2013.

SR.

PRESIDENTE DEL CONSEJO DELIBERANTE
Damian DE MARCO

S / D

Por medio de la presente, me dirijo a Ud., a fin poner en su conocimiento
la situacién que desde bace 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 Pontén Rio 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 dltimos meses con una vecina en particular y su grupo de amistades, por muchas
cuestiones pero todas derivadas por la situacién planteada, lo cual consideramos, se
vera acrecentada en los meses de invierno venideros, lo cual va ocasionar mayores
problemas para estacionar.

El edificio en el que residimos cuenta con dirsena de estacionamiento
que el IPV (Instituto Provincial de Viviendas) construyé 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 deberfan utilizar dichas darsenas y
quienes realmente las utilizan.

Hemos realizade, las consultas pertinentes en las distintas dreas de la
Municipalidad de Ushuaia y del I.P.V., sin obtener una solucién concreta aj respecto.

Por lo expuesto es que recurro a Ud. y por su intermedio a quienes
corresponda a fin de solicitar la autorizacién necesaria a fin de que podamos abonar
un derecho de estacionamiento exclusivo para nuestra familia, en alguno de los
lugares de la dirsena correspondiente del edificio, y con ello dar un punto final al
problema planteado.

Por cualquier consulta o interés en ampliar aspectos de la situacién

planteada, detallo el nimero de teléfono de contacto.

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

Heriberta Escurra Barboza
DNI 18.721.432
Cel. 15563155
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ADJUNTO COPIA DE LO EXPRESADO ANTERIORMENTE,

USHUAIA, 11DE MARZO DE 2014

Lic. Noglia BUTT
s s LagiciAtiva

SR. PRESIDENTE fEL CONCEO DEtERANTE

DAMIAN DE MARCO

ME DIRNO A UD. A FIN' DE sownciTar SU

AUTORIZACION DE LIBRE ESTACIONAMIENTOD EN Mi DOMICILIO CITO EN LA CALLE iSLAS DEL
ATLANTICO SUR 1874-DEPTO “B”, PARA MI AUTOMOwWIL PARTICULAR , FORD FIESTA ENEERGY,
DOMINIO 10K 583,

SIN OTRO MOTIVO SALUDO A UD. ATTE.

2y

ANB MARIA STREMIZ

DNI 10.103.918
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ANEXOI - DATOS DEL BENEFICIO

Documento: D.N.I10103918
Tipo de Beneficio: JUBILACION PGR INVALIDEZ - Ley 742
Porcentaje: OCHENTA Y Dos PORCIENTQ
Fecha de Ingreso: 01111/2013 '
—

[ Expediente N°:  164¢; 2013 Nombre y Apellido: STREMIZ ANA MARIA

(82.00 %)

)

Escala Aplicable: HOSPITALES 2013/SEP
Categorfa: CATEGORIA 19 Meses:  24.00

Otros Adicionales:
FUNCION SANITARIA
MAYOR HORARIO
ZONA
FUN JER. "g" HOSPITAL

Observaciones:

Mejor periodo considerado: 24 meses consecutivos desde 05/06/99 hasta 04/06/11 ..
Desde el Altg corresponde efﬂaber Pleno que figura en Anexo I7 .-
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Ushuaia 10 de febrero de 2014
Al Presidente del Concejo Deliberante de Ushuaia
Don Damian De Marco

S / D

La que suscribe Marina Andrea Gutierrez
DNI 29776142 solicita a ud la autorizacion y puesta de carteles de discapacitado en el domicilio
gue actualmente me encuentro ya que soy discapacitada y necesito mi espacio para que en ef 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 Naciony un servicio a mi nombre. Esperando una respuesta favorable
lo saludo a Usted muy atte

rina Gutierrez

DNI 29776142
4] (SCl.S2D2 .
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FRANOUED A PAGAN
CFA. CTE K 12763

COMEL
[

SUPERCANAL S.A. B Fecha: 2012113 UL
HAYEN 145 C.ULT.: 30-61118252-6

{8410) USHUAA - TIERRA DEL FUEGO CODIGO NRO. 06 CONV. MULT, NRO. UNICO DE INSCRIPCION: 813.502767-1
TEL.: 0810-222-7873 CAJA PREV, IND. Y ACT. CIV. INSC.. 51148252

INICIO ACTIVIDAD: 0711/1589

LV.A, REGPONSABLE INSCRIPTO

N° CLIENTE VOb2-04417

; : TP A4
GUTIERREZ MARINA Vencimignto 10/01/14 $365,00
Domicilio: RAFAELA ISHTON 740 1 Racargo fuera de terming $11.00
CP 8410 - Loc.: LISHUALA Vencimlento estimado de la préxima factura: 10/02/14
Barrio:
Ral.: ENTRE LA CASA AMARILLA Y EL GIMNASIO B !
RafF.:

VA, CONSUMIDOR FINAL - CUIT: 00000000000
COND.DE VENTA; CUENTA CORRIENTE - COBRADOR: 872 - BCO.CREDICOOP-UEB BIRE:

CODIGO GESTION TELEFONICA 340710 | A CAIEROS LINK, s |
INFORMALION PARA EL CLIENTE CONCEPTOS IMPORTES

[ TOTAL ADEUDADD

g12014 A 100 ABONO TV PREMIUM HD $220,00
012014 1 723 MOVIE CITY PACK §58,00 |
172014 1 735 MOVIE CITY HD PACK 50,00
012014 1 738  HBOHD 30,00
01/2014 1. 768  ADICIONAL HBO MAX DIGITAL $0,00
012014 1 770 ADICHBOHD 30,00
0112014 1 771 ADIC.PACK HD DIGITAL 52000 !
012014 1 F73  ADIC.MOVIE CITY PACK $0,00

12014 1 776 ADIC. MOVIE CITY HD PAGK $0.00
C1/2014 1 783  HBO MAX DIGITAL $56,00

Compzobanty emitide :urfnrma al regnmen estable:mn parla A.G. 2177 {AFF) del 21/12/2006 - Fa(tura Eleguﬁmca Vf-;i 'fsz,"' w

TOTAL MES ACTUAL: $365,00
A

Usted puede pagar las siguentes deudas:

TOTAL FACTURAS VENCIDAS

$0,00

TOTAL A PAGAR

. Periodos meses 0172014 $37E,00

Talén1- Para El :Ilente

@Supercanal os47307

Fecha: 2012013

Q) supercanal ovsar3o70

Fache: 2012113

Cliente; VID2-01417 Cllente: VOO2-01517

Mas aclualiD1/2044 e $366,00 -
Nomibie: GUTIERREZ MARINA VENCIMIENTO: 1ro1/14 - 5366 0n "" mm Im W || mﬁl VENCIMIENTO: 10114 - 538
Paricdo. G1/2014
fmoorte $365.00 vencimlendo 10/04/14 - §$388,00 Vencimienlo 10/01/14 - 338500
i i ]
720036500140 1064797037400 100376004162 Recarmo fuara de 16mine $11,00 Recargo fiera de krmino $14.00

CODIGO GESTION TELEFGONICA: 340710
IMPCRTE CUBRADO

cODIGO GESTION TELEFONICA; 140710
IMPORTE LOBRAND

Taldn 2 - Para el recaudador Taldn 3 - Para laempresa
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Ushuaia, 04 de Diciembre de 2013.-
Concejo deliberante
SENOR PRESIDENTE
DAMIAN DE MARCO

S / D

Me dirijo a Ud. Con el fin de solicitar carteles de
discapacidad para mi esposo (Molina Alberto Alfredo, DNI 14.457.985).
Mi esposo presenta dificultad para caminar, por lo que se ayuda de un
baston. Su condicidn se agrava cuando se realiza diélisis durante cuatro
horas, tres veces a la semana. Esta situacion me lieva a mi a iniciar este
pedido, ya que al llegar a la vivienda se hallan autos estacionados en el frente
de la misma, por lo que debe caminar una cuadra o incluso mas, lo gque
provoca en él un malestar fisico. Adjunto fotocopias de su historia clinica.

Espero una pronta respuesta.
Me despido cordialmente.

7
e CONCE IO DEL e a2 1 ‘df}\ﬂ
MESA DE ENTSIADA LEGISLATIVA
ASUNTOE INGRESADOS | Romero Zulma Delia
Fochar OIS He A1 DN 17.736.119
Numero: ASU3  Fejes; Y . iy ; :
Expta. N° Direccién: Soberania Nacional 2667
Graco____ [ \___ ] TEL: 431695 / 15479948
Recibido; i \WKM K} i
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HOSPITAL REGIONAL USHUAIA
“ Gob. Ernesto M. Campos “
SERVICIO DE NEFROLOGIA Y HEMODIALIS!IS

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA GCTUBRE DE 2013

Malina Alberto Alfredo
DNIi:14.457.985

Paciente de 53 afios con antecedentes ds Diabetas Insulinodependiente de mas de 20 afios de
evolucién, con muy malos controles gluicémicos y poca adhesién al tratamiento y dieta, que
desarralla a lo largo de los tiltimos afios una nefropatla diabética con microalbuminuria a! comienzo
Y posteriormente déficit de funcién renal con Proteinuria creciente, llegando a valores nefréticos,
con hipertensién severa y edemas generalizados y finalizando en detericro de funcion renal con
estadio terminal de la misma. La sintomatologia ha ido aumentando en forma scstenida a io largo
del litimo afio, se ha indicado ia realizacién de fistula arterio venosa y con efla se ingresa en
hemadialisis el 21 de agosto de 20086, en plan de tratamiento crénico, trisemanal.

Presenta ademas. Retinopatla diabética grado IV, polineuropatia diabértica, Disautonomia,
macro y microangiopatfa de igual origen.

TBC pulmonar afio 2001 recibio tratamiento supervisado con RHZ x 60 tomas.

Hepatitis C sin evidencia por iaboratorio da lesio hepética. Asintomaético.

1) ACCESO VASCULAR fistula arterio venosa nativa en miembro superlor izquierdo
2) PRESCRIPCION DE DIALISIS: ‘

Tres veces por semana 4 horas cada vez. Lunes —Misrcoles y Viermnes.

Filtro Reoxed 1.21 '

Sadlo 140meq/ y bicarbonato 30mag/l.

Bomba de sangre 400c¢.c, :
Heparina 1.600 Ul dosis de carga y 1200 Ubhora por tres horas, en perfusion
continua. ’

Peso secoky.: 88.3 Ganancia de peso interdidlisis: 3.0-4.0K gs.

KTV 1.3 - PCR 2,07 (09/2013) IMC 26,20

3) EXAMEN CARDIOVASCULAR E MTA: T.A. predialisis 130-120/90 mm de Hg. F.C. 80
X min. Se comienza a disminuir dosis de entihipertensivos. Pudo dismin. Dosls de
vasodilatadores post desobstruccion renal perojuego progresivamente fue requiriendo aumento
de dosis desde 2010. Se establlizo con con Irbesartan 600mg/dia+ carvedilol 25mg/dia +
Furosemida 1/2 por dia+ Amladipiria 10m g/dia.

4) METABOLISMO FOSFOCALCICO: Fosfatemia 4.5 mg/di, Calcio: 8.9.g/dl. Producto
fosfo célclco 45, FAL 171 UL PTH, 08/2012 213pg/ml. 11/2012 129.3pg/m, 04/2013
150pg/ml, 06/2013 246pg/ml , 07/2013 140pg/ml. 09/2013 192pg/ml, 09/2013 192 Toma &
calcio por dia. Evidencla ahora mejor cumplimiento de la dieta.

5) SISTEMA NERVIOSO: Polineuropatl’é manifiesta en ambos-miembros inferiores, con
pérdida de masa muscular y disminucién de sensibilidad en ambos miembros inferiores,
Disautonomia gastrica .y cardio vascular.

6} HEPATITIS Y SEROLOGIAS: Hepatograma normal. GOT 42, GPT 41, BT 0,6, BD 0,3
B! 0,3

09/2013:
HIV: no reactivo
HbsAg, nagativo Chagas: HAI: negativo
HCV : reactivo ELISA negativo

Anti. Hepatitls C: reactivo

VDRL: no reactivo

AntiHBs no reactivo

Toxoplasmosis: no reactiva 1gG, ni IgM

CMV IgG: Reactive IgM NO reactivo

Huddleson: no reactiva.

12/07 Indico nuevo-esquema de vacunacién por 3 dosis.
04/2010 Indico nuevo esquema de vacunacion hepatitis B por tres.dosis.
7)ANEMIA: Hto 26%, Hb: 8.2g%, Ferremia 148 ug/dl. Ferritina 476, Transferrina 220, saturac.
67%. Con aporte de hierro parenteral por ahora suspendido desde 01/2011 + EPO ahora
120001 post didlisis semana! desde 08/2012. Recibe ac. Falico VO. Homosisteina 14 (09/2013)
Se transfunde 15/nov de 2011 2 UGRS
Se transfunde agosto del 2012 3 UGRS

B)ASPECTOS PSICOLOGICOS: ha mostrado discreta buena predisposicion al inicio de
didlisis, conflado en que estara mejor. Presenta cierta no aceptacién a sintomas propios de
su diabetes que aun no controla bien. No creemos que cumpla con la dieta aunque ha
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1543 tejdp reuniones con el equipo de nutricion y numerosas explicaciones por parte del planief

medico de dialisis. Cuenta a otros trasgresiones dietéticas pero no justifica el peso que trae
a dialisis. '
2)ASPECTOS NUTRICIONALES: Albimina: 3,1g%, Colesterol: 91mg/di, TG 198 mg/dl, HDL

19 mg/dl Uremia predidlisis: 160mg/dl, K pre 4 mEqfi, Creat 12.2
mg/dl

OTROS PROBLEMAS:

11} Evaiuado en forma reiterada por Cardiologia por angor prograsivo, al principio
intradialisis, con disnea paroxistica nocturna, palpitaciones y limitacién a la actividad por
sensacién de opresién mas de cuatro semanas. En alguna oportunidad internado en UT! para
control en unidad de dolor precordial pero sin cambios luego de internacion. Asociado a HTA
que ajustamos medicacién , se agragan B Bloqueantes. Se realizo PEG insuficiente por HTA,
Holter y Ecocardio con deterioro de ia funcion sistélica y diiatacién ventricular. Debido a
recurrencia del cuadre anginoso 2rio a Emergencia HT se interna v se realiza:

CCG (07/2007) donde se evidencia - obstruccidn del 40% de! tronce de CD siendo interpretada
como no significativa. Respto del arbol periférico de malas caracteristicas 2ric a patologia
diabética de base.

Se solicitd 1C con diabstologia para mejor manejo de sus glucemias. Hb glicosilada 09/08: 6.7

11/2007 Arteriografia Renal: Se observa obstruccién del 70% de arteria renal izq. Se
cofoca balon con stent recuperando flujo.

Se soficita a 3 meses de realizado la angioplastia, nuevo estudio angiografico sospechando
reestenosis RESULTANDO NO SER SIGNIFICATIVA .

0972008 Es evaluado por equipo de pretrasplante por hepatitis C Activa Crénica con probable
requerimiento de tratamiento.

11/2008 se solicito carga viral+ genotipo para inicio de tratamiento con Interferon.

3/2009 Interferon bisemanal por indcacion de hepatéloga. Mal tolerado, empeora anemia,
hiponatremia. Sintomas sistémicos.

INTERFERON. Suspendido por Médicas Hepat6lagas intinerante del Hospitat itallano.
En plan de biopsia hepética transyugular.

06/2008 paciente con hemoptisis con antecedentes previos de TBC por o que se solicita
esputo en muestras por bacterio y anatomfa patolégica para BAAR y gérmenes comunes
12/09 Se Realiza biopsia bronguial por fibrobroncoscopia v el estudio anatomo patolégico no
revela atipiz celular en las musstras-extraidds. Imagen polipoide-smbrotiguic-détécho.

Nueva endoscopia 15 dias después con desaparicién de la imagen

04/2010 Internacion por Angina Inestable 2rla a HTA, lo que motivo CCG + arteriografia
renal sin lesidn significativa. Impresiona enfermedad parenquimatesa crénica,

Derivado a Buenos Aires 12 de marzo de 2010. Cambio de centro de trasplante , ahora Hospital
briténico .

11/8/2010 regresa de Buenos Aires, con fracaso de terapéutica con Interferon, con hto

26% y Hb de 8,3 gr % con sintomatologfa anémica importante por lo que se TSF Il U
GRS. £

08/2010 Se reinterviene quirirglcamente por mixoma frontal ahora dos mas en region
parietal.

Con sintomatologia gastrica (vomitos, sensacién de plenitud) qus interpretamos como
gastroparesia DBT. Medicado con moperidona + clsapride.

Ecocardio 03/2011 normal sin dilataciones. Funclon normal, con Leve Insuficlencoa Ao.
11/2011 Sincope y calda con importante traumatismo de cara, parrilla costal y muslo
derecho. Se estudia con CCG Igual lesion no significativa que la previa del 2007. Holter
no infradesnivel. Se Interpreta como 2rio a anemla yfo trast electrofisiolégico.

2f2012 Disnea y Ax de torax con sobrecarga. Intentamos bajar peso seco. Trae mucha
sobrecarga a didlisis.

07/2012 Se interna por Neumonla de la comunidad y sebrecarga de voiumen.

09/2012 importante sindrome Vertiginosos en estudio que le imposibilita !a
deamhbulaclon. Rx de carvical normal. TAC de cerebro sin contraste normal. RMN sin
lesiones. Es evaluado por Neurologia guien realiza EMG con deficl axonal y mielinlco
severo. Habia iniciado con vasodilatadores cerebrales al que se agrega acido tloctico e!
mes 10/2012

06/2013 Disnea. Rx de torax con signos de sobrecarga. Empezamos a balar el peso seco.
Pldo ecocardiograma,

Anemia. Proctorragia. Rectoscopia con hemorroides severas con estigmas
gangrantes.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 didlisis crénica.
Se realizo estudios de pretrasplante y fue evaluado por equipt quirirgico. Ahora pendiente
Biopsia Hepatica ya realizada, COMENZO CON TTO DE

Catalogado como de Imposibilldad de tratamiente por lo que no se coloca en lista de
espera de trasplante renal.

Medicacidn:

. Ag félico 10 mg. Acifol. 1=una Caja x 60 comp por mes.
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' COMP por mes,

A

, Carvedilol 25 mg. Dilatrend. 1=una ¢

Irbesartan 300 mg/Hidroalorotiazida 12,5'mg. Go Apravel 300/12,5 ng. 2=dos cajas x 28
Furosemida 40 mg. Lasix. 1=una caja x 50 comp por mes.

1 aifa 28 dihidroxicolecalcifercl 0,25 ug. Calcitriol. 1=una caja x 30 comp por mes.
Pantoprazol 20 mg. Pantus. 1=una caja x 30 comp por mes.

Clopidogrel 75 mg. 1=una caja x 30 comp por mes,

Amilodipina 10 mg. Amlee. 1=una caja x 30 comp por mes.

Vitamina B1, B6, B12. Bago B1, BS, B12 5000. 1=una caja x 30 comp por mes.
Carbonato de Caicio 1250 mg. Calcio Base Dupomar. 1=una caja x 60 comp por mes,

aja x 28 comp por mes.
Insultina Humana Isétana {NFH).

insulatard HM Pentill 100U¥mI 5x3ml. 1=una cajades
cartuchos por mes.

Accu-chek Active. Tiras reactivas, 1=un envase x 50 unidades,
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28 noviembre de 2013

N RO DELIRERANTE USHUAI.
i i WMESH DE ENTRADA LEGISLATIVA
Ciudad de Ushuaia ‘é TS INGRESATOS
! m,..wéﬁ_ - sy
. - . [ st et VR Re 55
5r. Presidente Consejo Deliberante E e N A
1 dsnare:; 153 Folas:
Damian De Marco - pta, MO .
o ) 11’/)
S"l D g ~rhido! R\ 9(_,./
, i :

Me dirijo a usted, con el fin de solicitar el simbolo de accesibilidad para personas con
Discapacidad Estacionamiento Reservado en mi domicilio, INTEVU 14 {barrio yaganes) casa

122 calle Francisco Gonzalez, en mi casc soy discapacitado motriz en sillas de ruedas.

Gracias por su atencidn.

l.uis Fernando GIANNAZZC
DISCAPAGITARD MCTRIZ
Dii 13.837.087

AT
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U435 Det Bicentonariv e La Asemblen Generat Constituyenie de (913"

Provincia de Tierry del Fuego, Amidrtida
e Isias del Atlintico Sur
Repibiica Argenting

MINISTERIO DI DESARROLLO SOCIAL
SUBSLECRETARLA DE FAMILLA
DIRECCION DEINFANCLA
DIVISION ADMINISIRACION
Centro Infantil Integrado Amanda Beban

Nota N° 7L /13,
Letra: MDS-Ss.Flio.D.L.U-Dio.CIIAB.

Ushuaia, 19 de Noviembre del 2013.

HONORABLE CONSEJC DELIBERANTE
S / D;

Por medio de la presente nos dirlgimos a
quien corresponda, a los fines de gestionar la tramitacién de ordenanza, con
el objetivo que se deciare en el espacio destinado 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 correspondiente a
la institucion,

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

CLLAB
sto. | i TS DS
CONCEJQ DELIBERANTE
WMESA DE ENTRADA LEGISLATIVA
ASUNTOS INGE
e T .
— o AMJAA N
- Numere:, j ‘L7\d' /\_Q/L -
Exote. (\\ . Ana Carina Cabrgzra
i Lentro Infantil Integrado
Girado: 5
) Jefe de Dpto
 Zecibldo: {\ \/\.rrl) [ k\'/mw: Jefe de Dpto
e PPTARRC R T N A Lt T

“lLas islas Malvinas, Georgias sdndwich del $ur son y seran Argentinas”
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REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS

LOC
IDAR

EL NUMERD UE DN OTORGADRD ES UNICO E
INTRANSFERIBLE. TE ACOMPARARA TODA TU VIDA

NUMEROQ DE DOCUMENTO:

11,439,734
FECHA DE EXPEDICION:

14 NOV 2011
FECHA DE VENCIMIENTO:

14 NOV 2026

JORGE JUAN

APELLIDOIS:
KOSCIUK
NOMBRE/S:
NACIORALIDAD:
ARGENTINA

o DATOS DEL ESTADO CivIL

Matrimonio inscripto en ta oficina del Reglstro Cl?il de:

Sanclbn: ...

1. A Fiouwtetlo Randarzo
Ministro dal ktericy

mw—-m-nuo-u-hm—lﬂ

ProvinGia: ..

Nombea y Apellidd 08l CONYUGE. wrre s rimens

02 SET 1955

DE OCTUBRE 13[;8 - USHUALA -
NACRAENTO:

pOMICILK: 12
USHUAWA = TI

ERRA DEL FUE

FECHA Y LUGAR DE

BUENDS AIRES
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SUBSECRETARIA DE SALUD COMUNITARIA
Direccion de Fiscalizacién Sanitaria - Ushuala

Ushuaia, of de .. b=

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

CERTIFICADO pDE DISCAPACIDAD

Requiere libre estacionamiento Sl D NO D

Tiene necesidades de pritesis yio elementos ortopédicos St D NO D
Requiere vehiculo adaptado si[]] NO[T]

Apellido y Nombre: . L(fosw& ......... vt
- LE-LC-CINe: . J f"-z‘??" ....................... Edad: KS‘L‘:O ..... Sexo: . fmddc
Fecha de nacimiento; .., €2, /.23 4 .3 Estado Civil: ............. Galads, AR
Domicilio I?QH/33F ....................................... Localidad: J-"Mﬂ*‘i e
Provincia: ...... Titoe dffogs T ey - Y T
Causa del dafig {diag. final o Presurftivo) .........., 2=r )ﬂ“‘j‘fc‘:’ .....................................
DEFICIENCIA: ... GG?- ................................................................. U
DISCAPACIDAD: ... b0 | 57Ya 5 /;}o ..................................................................
DESVENTAJA: e B
. Grado de Complajidag ]
Apto para Actrvtldades Méxima Mediana Minima
Practicas >
Intelectuales )(
— -
Socialag )<
Deportivas )<
——— ]
Observaciones:
"'{';J
{Segun al manyal de Clasificacicn Internacional g Disc., desv, ¥ minusy.
Validez del ¢ertificado:
Permanente (valido por 10 afios) Temporario D Vélido hasta e! 05 1 A ‘7523

ESTE CERTIFICADO NO ES VALIDO PAR LA OBTENCION DE BENEFICIOS PREVISIONALES

édicz -
ﬁ:‘gvma rnento de

-..--................-......._-...........'......,.‘....’.:...--...--..-..-- ................ Remﬁ}lﬂlé?‘s;‘:r;%d;;::h, ..........................
Firma del Presidénte de I3 Junta Médica Firig"8%1a Altoridad Sanitaria

"Las Islag Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son ¥ serdn Argentinas"
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S

7

-7
N
E <« Este certificado es unico e instransferible, no pedra ser retenido por otrgs. Para fodo tl‘a? i

te utilice fotocopia del presente "NO ENTREGUE EL ORIGINAL"

PO
YO

o
o

¢ @ Encaso de extradvio debera presentar denuncia policial para obtener una constancia que
; lo supla.

§ @ Este certificado es provincial con alcance nacional; para mayor informacion dirigirse a (a
; comision provincial coordinadora para la discapacidad.

< Para todo trémit?ah gestion que realice debera ser presentado conjuntamente con docut
mentacion que acredite la identidad del titular.

% £ste certificado fiene valor unicamente para su titular. En caso de hallarlo en la via pUblica
38 fuega entregarlo en la dependencia sanitaria mas proxima.

L

>€£ R
LB

1]

OTCGoP CERTIRGADA SELLO ACTUACOR RO 7

A 1
(COMSTE. - Ushuais 26 de Aeom
- .

SO

A

/p" /.l

? g

‘ T
£

N
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En mi carécter de Escr bano Interinamente a cargo del Registro Notarial N°2 de la Pxq
una
CERTIFICC que el documenta adjunto, extendido en fojals, que sello
y tubrico, es/son COPIA/S FIEL de su original, que tuve 3 Ia vista, doy fe.
USHUALIA, 26 de Agosto de 2013 ..
>~ 1
d:‘\'::‘ T 3
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*2013-Bicentenario de la Asamblea Constituyente de 1813"

Ushuaia, 24 de Octubre de 2013.-

Nota n®1283/2013-C.R.P.T.F.

CONSEJO DELIBERANTE DE LA CIUDAD DE USHUAIA

SR. PRESIDENTE DAMIAN DE MARCO
S/ DESPACHO.-

Tengo el agrado de dirigirme a Ud., a fin de solicitar tenga bien en
autorizar la colocacion de carteles de estacionamiento para la exclusividad de las
autoridades de la Caja Previsional Para E| Personal Policial Y Penitenciario Provincial, ¥
Compensadora Para El Palicial Del Ex Territorio De Tierra Del Fuego, Antartida E Isla Del

Atlantico 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 I3 presente, hago

propicia la oportunidad para saludarlo con distinguida consideracién,

CRPATF T
rsn o
- gi’*’ﬂﬂhﬁi aq—’m’@ _ ,

Gr (R) Dardo E. ESTERQ
ideite - CRATF

-nuwcm,-v—wi js'!umaro: 43(0‘3
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Ushuaia, 04 de octubre de 2013
CONCEIO DELIBERANTE
DE LA CtUDAD DE USHUAIA
5 / )

Me dirljo a Ud., en mi caricter de hijo de la Sra. Maria
Leonor Rulz Mayorga DNI 18.810.752; domiciliados en la calle Soldado Jorge Aguila

n2 2738 del B2 La Cantera con Nomenclatura Catastral {seccién F, macizo 37, parcela
15), con el fin de solicitar la colocacién de carteleria reservada para persona con
discapacidad en el frente del predlo. Dicha razén se debe a que ella padece de
Alzheimer y desde hace 1 afio y medio, por la misma enfermedad, se encuentra
postrada en su cama. Por lo cual, en varfas oportunidades se ha hecho dificli el

acceso para que la ambulancia u otros especlalistas pudieran estacionar, ya que
recibe todo tipo de controles y cuidados médicos.

Sin otro particular atte.

AT SR TR IR R R N o ;

e, S i
13 MFG?;:‘?E;I‘:?P{';- u\.: "- EEALT .-:; - Wi
1 Fatha: ' _,,H&\_,iimé}_oﬂq - o
F{N . ! “ Folea; 6 ,,,,,, _,.;2
: Nummern: e 1 e i J
E%_xp!e. Ne [ i\ —m - E
o 26.08Y. 660

ASC0YS 2
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MINISTERIO DE SALUD
1on D FiscaLizacion SanTaria Zonia 2 Art. 3°

Certificado N°: * " o 5 £

- Ley Provincial N° 48

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Apellido y Nombref/s: z“l'kf H’inf’& H”la(aﬂ‘*ﬁf‘
DN.IL-LC.-LE.-CLN: . 1880XS2. Edad: .OR.....
Fecha de nacimiento: ZG 1.9% 337 Estado civil: CZBZCJa

Domiclio: ... b= dz.cho (‘e&u W..2325.......... Localidad:
PROVINGIE: oo ST e TELLE ‘{ T‘MQ(‘I
Causa del dafio (diagnéstico final o presuntivo): EJ-J(

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

DEFICIENCIA: . ’M’L B 1< B P A

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

DISCAPACIDAD: . e Qe S D ] A BT B0 B
DESVENTAJA: ... 1. U <7 1.5 == T =10 Y
Grado de Complejidad

Practicas

Apto para Actividades Maxima | Mediana - Minima
—— %‘%

- Intelectuales X ¥

Sociales

Deportivas ) >< Vn // J

- Observaciones: Ao A {‘ZZL 0-37/‘7 &7[;-0’ 7"3& nica » MM AR, L.T-.am

lsr:ahzadonswm Uy
.................................................................................................................................. 0. ¥ Fisraieacion Sumony.

(Segin el manual de Clasificacién Internacional de Discapacidades, desventajas y ghihusy 4.
B 4 '
Sngo z‘}/ob’/zalv
Validez del Certificado:

Permanente: [&] (vélido por 10 afios) Temporario: D Valido hasta el 2.v 0%, O ¥
Requiere libre estacionamiento: S1 [ ]  ~no [

o Tlene necesidades de prétesis y/o elementos ortopédicos: Si D ‘NO E’
Requiere vehiculo adaptado: S| D NO 55

Sergio Bodadilig
Medico
MN 114127

— W
RS AT PR SR TINE [4 O MEGiey e ‘h

“Las Islis Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, y los Hielo:s Continentales, son y serdn Argentinos”
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Lic. Rubio Eleng

Jefe Division Cerlificaciones
Ushuala - Ministarig de Satur

Provincia de Tierra del Fucgo, Antirtida ¢
Istas del At4ntico Sur
REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIQ DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

Lugar y Fecha. 6/"'/"’0'7-”; . 4 / /p/gp,/,r .........

Sr: Director del Hospital

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

De mi mayor consideracion:

-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
@/Z \/Zf”:d vere s /szmx
DNLN /8 §40. 758 CIN°
L.C.N° L.E N°
DOMICILIO PARTICULAR

Calle.................. woeeroe N, Piso....... Dpto....... Entrecalle............................... y

™ Callennnnian., BAITIO - veeeveoeoosees o) Localidad..... 4"’4 b
= 4 ]
vaincia...{??.‘?’??.?. "("(”"—;3‘?0 ....... cp..%fc?ﬁeléfono .................................

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

Saludo a Ud atentamente.

7
< Dra. MAZZ! 48 a\—\\
: \"“""'“"‘-~-»-.m.._,‘ Dir. provincial mﬂgﬂﬂ )
.r.-.-l--'-'--m-i"rv-rm,m. 2 & haly LT AR W RE TRy
| Firma y sello del Responsable

Director de Fiscalizacién Sanitaria

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, y los Hielos Continentales son y serén Argentin s”
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TESTIMONIO: “Ushuaia seis de octubre de dos mil once .- AU'I\‘OS Y WSTGS i
FALLO: UNO) Decretando la interdiccién civil de Dofia Maria Leonor Runz Mayp gé
(Documento Nacional de Identidad dieciocho millones ocho&entos dlez mll
setecientos cincuenta y dos) y declararia por consiguiente incapaz ei’Has_ﬁerrmnos
del articulo cincuenta y cuatro inciso tercero del Cadigo Civil por el plazo de tres afios
(Conforme articulo ciento cincuenta y dos ter del Cédigo Civil). DOS) Nombrando
curador definitivo a su hijo Jorge Antonic Contreras, (Documento Nacional de
Identidad veintiséis millones noventa y cuatro mil seiscientos sesenta), quien previa
aceptacion del cargo ante la Actuaria le sera discernido el mismo Apud-acta. TRES)
Disponiendo que deberan realizarse los controles sociales y econémicos de la
causante, cada seis meses. Notifiquese a la insana, al Curador Provisional, al
Curador Definitivo al Sefior Asesor de Incapaces y al Ministerio Puablico Fiscal.
Fecho, elévense al Superior en los téminos del articulo quinientos setenta y seis
punto seis del Cédigo Procesal. CUATRO) Librense 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 interdiccién dispuesta. (FIRMADO). Marco Mellien, Juez.———-—-——
“En la ciudad de Ushuaia, a los dos dias de Noviembre de dos mil once, comparece
al Juzgado el Sefior CONTRERAS, Jorge Antonio, quien acredito identidad con
documento nacional de identidad nimero veintiséis millones noventa y cuatro mil
seiscientos sesenta y manifestd que aceptaba el cargo de Curador Definitivo
conferido a fojas ciento veintidés barra ciento veinticuatro vuelta de la Sefiora RUIZ
MAYORGA, Maria Leonor comprometiéndose a desempenarlo fielmente con arreglo
a derecho, firmando por ante mi en prueba de conformidad, previa lectura y
ratificacion, de lo que doy fe” - (Firmado). Marfa Eugenia Diaz, Secretafia.---—--—-—--
Acto seguido comparecié ante Su Sefioria don CONTRERAS, Jorge Antonio, quien
manifesté que habiendo aceptado el cargo de Curador Definitivo conferido a fojas
ciento veintidds barra ciento veinticuatro vuelta; solicita el discernimiento del mismo.
Oido lo cual Su Sefioria procede a discernirle dicho cargo para que lo desemperie
fielmente y con arreglo a derecho. Con lo que termind el acto firmando la
compareciente, después de Su Sefiorfa y por ante mi, de lo que doy fe.- (Firmado)
Marco Mellien, Juez. Maria Eugenia Diaz, Secretaria.

Lo testimoniado es copia fiel de la sentencia definitiva obrante a fojas ciento veintidos
y ciento veintitrés vuelta, registrada bajo el Nimero mil cuarenta y ocho, Libro
namero | Foja ciento doce de Sentencias Definitivas y de fs. 130 en los autos
caratulados “RUIZ MAYORGA, Maria Lecnor s/ insania” Expediente NGmero
setecientos cuarenta y uno de dos mil nueve, en tramite por ante el Juzgado de
Familia y Minoridad Numero dos de la Ciudad de Ushuaia a cargo de su titular Dr,
Marco Mellien, Secretaria de Familia a cargo de la Dra. Maria Eugenia Diaz.-———-——-

Por mandato de S.S., expido el presente que sello y firmo en la ciudad de Ushuaia, a
los A\ diasdelmesde B uost del afio 2011.

L___’,_ scratars. /
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. | ELPOSEEDOR DE ESTE DOCUMENTO | ' N

\ CUMPLE LOS 16 ANOS, EL DIA:. |’ T 0y P o
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: [La prosentacien del documento nacional de idenil- ). '
.. . |dad, expedido par

Todas las personas de existencia visll';lq' E
reseniantes legalas, comprendidas en 13 press

.- GO,
{tates, el "carmbio de domicille®, dentro de los treinty
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&l Registro Nacional de las Pergo® |4
» Sera obligatorta en todas las clrcunstanglas en
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Ushuaia 26 de septiembre de 2013

Al 5r. Presidente del Concejo Deliberante

Sr. DE MARCO, DAMIAN

La que suscribe ROJAS, Estrella DNI N° 18.810.753, Le solicita a ud., los
Carteles de PROHIBIDO ESTACIONAR SOLO PARA DISCAPACITADOS, dicho pedido |e 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.

A la espera de una respuesta favorable, saludo atentamente.

R RUET RS

ROJAS,Estrella

DNI N®18.810.753

Fo it = i s oo e L
S ] " ) N
W - : i
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EX. POSEEDOR DE ESTE DOCU?
CUMPLE LOS 16 ANOS, EL D

/ I

Sello 7 Firma Jife OF, Secc.

La presentacion del documanlo nacional de |denh-
dad. expadido por el Registro Nacional de las Perso
nas, serd obligatoria en todas las circunstancias en
que sea necesario probar la identidad de perso
nas comprendidas en esta Ley, sin que pidda se
suplido por ningdnr otra documento de identigad’
cualquiera fuera su naturaleza y origan. :

Art. 13 Ley 17,671,

Todas |as personas.de enstencla Wiy
prasantantes legales,

Ley. astan obligados
saccionales, congulares o
taies, el “cambio de domicill]
dias da habersé prodigido

Art. 47-- Ley 17671 -7}
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MINISTERIO DE SALUD Certificado N

DIrRECCrON DE PISCALIZACION SANITARIA ZONA 2

Art. 3° - Ley Provincial N° 48

USHUAIA, Z3.. de 4&0-‘\!" de P0G,
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

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

Provincia: . Q«f(\M fésngT el.: .. (Z(,.” L
Causadei (dlagnéstlcoflnalopres ntvo) Mu 1 LS 0f

i ~,
..... Ao cri;}, Cenliin AL (f/ﬁ%

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

L R B L T T

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

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

]
...............................................................................................

{
3’57.5‘5 ............... \F-.SG..‘ ........ @ ..... 6 ﬁ ...... /. ....... @ .-r...5
) Grado de Complejidad
Apto para Actividades Maxima Mediana { Minima

— et S
Practicas }<_
intelectuales _x
Sociales <
Deportivas )

Observacionss: /@qf«?

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

(Segun el manual de Clasificacién Intemacional de Discapacidades, désventajas y minusvalias)

Validez de! Certificado: r
Permanente: (valido por 10 afios) Temporario: DVahdo hasta el: di%! OE? / *’J‘O l
Requiere libre estacmnamlento ] D NO E

Tiene necesidades de prétesis y/o elementos ortopédicos: Si @ NO [:l
Requiere vehiculo adaptado: Si D NO @I

‘Este certificado no es valldo para la obtenclén de bepegficios previsionaleg
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Provincia de Tierra del Fuego. Antirtida e
Isias del Atlintico Sur
REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

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

Sr: Director del Hospital

De mi mayor consideracion:

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 realizacién
del reconocimiento médico, referido a:

N APELLIDOS-Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE
' /’ . 1, . ) S
?{i - /_),*'i‘j’ L}f, vy fg 7£7z£*//,f;. PC Ly f?g?xz.(;:@ Qe
FD.N.]. NP FE A3 CLWw —

LC N LEW
DOMICILIO PARTICULAR
l""] l"'?, i _
Called &7l ... N°.2. % f.. Piso...—.Dpto....... Entrecalle........m—.................. y

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

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

Saludo a Ud. atentamente.

Director de Fiscalizacion Sanitaria

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, y los Hielos Continentales son y seran Argentinas”
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Provincia de Tierra de Fuego. Antartida e Islag det Atlantico Sur
Repiiblica Argenting
Ministerio de Salud

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a

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

(Apellido y Nombre ¢ salicitante)
Se han obtenido las siguientes conclusiones:

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

~

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

Al presente certificado medico deberd adjuntase
Resumen de historia elinica X
Eximenes de Iaboratorio actualizado 0
Tratamiento Indicado

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

lil. Otras enfermedades:

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

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

IV. ¢Hay incapacidad para ef desempefio de sus tareas laboraes habituales? Si X No O

V. En caso de menores, ¢hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si O No
VL. La incapacidad es:

Total E Permanente @ “ Porcentaje estimado: é&r %

Parcial ‘ Temporaria (de incapacidad laboral)
VIL La incapacidad es de orden predominantemente

Fisico Mental 0 Fisico y Mental H
VIII. En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ;a qué tipo corresponde?

Motor Visual

Viseral [ Auditive [7]

IX. Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 2] afios 0 mas, debera indicar si considera

necesario gestionar la curatela (designacién de up representante legal en caso de solicitantes alienados mentales

2
SI NO 0 ,\\01’3 Y .
X. {Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? st [J  Noc IO
XI. ¢Eltratamiento puede ser realizado en el drea de residencia? St ﬂ@.}, e
Xi1. Tiempo estimado para una nueva evaluacion: ‘?’5‘31\3"‘1\. so

10 afios R Geore
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MINISTERIO DE SALUD ' Certificado N°: «50?1/0«?
Direc cron DE FISCALIZACION SANITARIA ZONA 2 Art. 3° - Ley Provincial N° 48

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

Apellido y Nombre/s: ’E%A'Eﬁ {'A‘ £+ L-l Z'D(BET‘H ’A-E'P\CE LJ

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

DNL-LC.-LE.-CoNe 2244 0o, Edad: .22, Sexo: . ¥
Fecha de nacimiento: 0 W 01 168 Estado civil: S”OCT

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

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

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

B e et L L L T

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

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

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

3‘50-'5'3’“" .........................................................................................................................
DESVENTAJA: .. 0. BB o BB D B Sr o 66
- Grado de Complejidad
Apto para Actividades Méxima | Mediana ] Minima
Practicas 7(
Intelectuales ><
Sociales >
Deportivas y
OBSEIVACIONES. ... et et ettt ee e ee et eneen et ee 1ottt eee oo
(Segun el manual de Clasificacién Intemacional de Discapacidades, desventajas y minusvalias)
Validez del Certificado: 401,
Permanente: m {valido por 10 afos}) Temporario: D Valido hasta el:/’.@. /0 /4
v

Requiere libre estacionamiento: Sl D NO @
Tiene necesidades de prétesis y/o elementos ortopédicos: S| L__] NO E
Requiere vehiculo adaptado: Si D NO m

)

A )
/d%'f 20 /%

o M‘}W‘DO
\P-\ANDRQ% .
*Finvia del Pl"éi:‘l'déh'tia'H&'.E'fuﬁté'%?ﬁlc@'ﬁ;:;\;;,:é """""""" TR de' 18 AUTSHAad ‘SERifaiE
Ml .\ k=)

WO T . , ,
“Las Islas Malvinas, Georgfaé\gr; éandwlch del Sur, y los Hielos Continentales, son y serdn Argentinos”
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USHUAIA, 30 DE JULIO DE 2013,

“ERANTE USHUMA
AADA LEGISLATIVA

it

AL PRESIDENTE DEL CONCEJO DELIBERANTE

DON DAMIAM DE MARCO

S

/ D

De mi mayor consideracion:

probiernética que estamos s

los terceros.

comercial en la calle Kuanip

por lo gue se estacionan durante todo ef dfa los vehiculos

generando la siguientes problematicas:

|
[ ]
|
!
¢
I

O

pranta y positiva respuesta.

= IUNTOS

. GREBAIOS

o e

“irato:

© BT /%B%wjms:__-l—_mm_“
 iRpte, NY [ lf é?’ ! - (D‘Oi_:’) )

Racibido!

A

i

LAS EMPRESAS TRANSPORTISTAS NO PUEDEN BAJAR LA MERCADER/A.

!

L~

Me dirjjo ante usted con motivo de solicitar una solucié ante una
ufriendo cotidlanamente con vecinos que no respetan los derechos de

La dificultad en cuestién, se refiere g que cuento con un local
1195, y los vecinos de ndmero de puerta 1209 alquilan habitaciones
pertenecientes g los que alli habitan,

NUESTROS CLIENTES NO TIENEN DONDE ESTACIONAR, LO QUE NOS PERIUDICA

COMERCIALMENTE.

NOSOTROS MiSMOS NO TENENMOS DONDE ESTACIONAR NUESTRO VEHICULO.

EN EPOCA INVERNAL, AL ESTAR TODO EL TIEMPO LOS V.

PUEDE PASAR LA MAQUINA PARA REALIZAR LA LIMPIEZA PERTINENTE,

CABE HACER MENCION QUE EL DUERIO DE LA PROP

EHICULOS ESTACIONADOS, NO

IEDAD TIENE GARAGE Y FUERA DE QUE

NO SE PUEDE ESTACIONAR AL FRENTE DEL MISMO, NO LO UTILIZA PARA GUARDAR LOS

VEHICULOS DE SUS INQUILINOS.

SOLICITAMOS LO SIGUIENTE: LA MARCACION PAR
CLIENTES EN EL ESPACIO QUE OCUPA NUESTRO L

DE LUNES A SABADOS DE 10 A 21 Hs.
LOCAL)

A EL ESTACIONAMIENTO DE NUESTROS
OCAL DENTRO DEL SIGUIENTE HORARIO:

{(HORARIO DE ATENCION AL PUBLICO DE NUESTRO

Sin otro particular, paso a saludarlc, quedando a la espera de una

scar Magoia

NIKEL'ART - ARTISTICA ~KUANIP 1135 - CP: 8410 ~ USHUAIA -~ TOF, TEL:

02901 — 445716 ~ g-muil:

nikelart2009@gmail.cam
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