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USHUAIA, 16 de Marzo de 2012

Sr. Presidente del Consejo Deliberante
Municipalidad de Ushudia
S / D

De mi mayor consideracion, me dirijo a Ud, y por su intermedio a quien corresponda a
efectos de solicitar la colocacion de dos discos “ PROHIBIDO ESTACIONAR?” en el
frente de mi vivienda dado que en la misma habitan dos personas ( mi esposo y mi
hija, José Leonidas UNQUEN UNQUEN y Marcia Edubina MUNOZ OYARZUN
Respectivamente) con movilidad reducida, se desplazan en sillas de ruedas y
generalmente se nos complica cuando deben salir a realizar alguna diligencia para el
estacionamiento de los vehiculos a los que deben utilizar ( remises, taxis o familiares)
por que se encuentran estacionados maéviles ajenos de los cuales no podemos encontrar
a sus duefios para pedirles por favor que los retiren del lugar por lo que m4s de una vez
tuvimos que quedarnos sin hacer lo que debiamos, hecho este que nos a acarreado
verdaderos problemas econdmicos y de salud.

Sin otro particular quedo a la espera de una respuesta pronta y favorable, aprovecho la
ocasion para saludarlo muy cordialmente.

Alicia OY TN GONZALEZ
D.N.L 11.615.140

Calle RAMON CORTEZ N° 537
T1. 430 420

Pd : Adjunto copia de Certificado de Discapacidad , copia D.N.L. de mi esposo y de
mi hija
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Para constatar la veracidad de este certificado  INMINIRBRIRIRIINY

consulte la pdgina WEB: www.discapacidad.gov.ar

00101652-2

CERTIFICADO N°; ARG-02-00018680055-20111213-20161213-FGO-285

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Ley N° 22.431

FROOWINOCIA BN 1K B LIEL. K RO
ANTASTEILA K I9E AN I E. AR ANTEOD SURT.

APELLIDO Y NOMBRES: UNQUEN UNQUEN JOSE LEONIDAS

TIPO Y NRO DOC.: D.N.I. - M - 18680055 N° CUIT/CUIL: F/NACIMIENTO: 05/12/1946

DIAGNOSTICO:

Insuficiencia renal terminal-

DIAGNOSTICO FUNCIONAL:

FUNCIONES CORPORALES; b610.4
ESTRUCTURAS CORPORALES: $6100.373

d5400.23 d177.01 d5101.23 d7100.00 d175.01 d2100.23 d7600.00 d465.23 d7701.00

ACTIVIDAD / PARTICIPACION: d4200.12 d6108.00 d140.44 d2408.01 d2303.12 d6408.23 d5702.00 d41 04.34 d8700.01

d6300.01
FACTORES AMBIENTALES: €410.+4 5701.+4 ¢355.+4 01201.44 ¢310.+4 ©2100..4 e315.+4 5709.+4 5800.+4 e1151.+4
01101.44

- REHABILITACION.- TRANSPORTE

El presente certificado tiene validez hasta el: 13/12/2016

| Ei presente certificado no comprende la evaluacion de la capacidad laborativa.

En los casos en que el tipo de discapacidad lo requiera, el pase indicard que tambié Acompafiante: S|

se cubra al acompariante.”

15/12/20

Lugar: Fecha emisién:

- PROFESIONAL

RUBIO Elena

Claudia Feijoo Elena Patricia Rubio

Lic. en Psicologia
Junta Evetuadora TOF e eﬁmnw
unta Evsl .D.F.
Firmay sello Junta Eﬂﬂ”‘ame'}'lg.ﬁ
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SUBSECRETARIA DE SALUD COMUNITARIA
Direccidn de Fiscalizacion Sanitaria - Ushuaia

Grado de Complejidad

Apto para Actividades Méxima Mediana Minima
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Deportivas : N

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

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

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

Validez del certificado:

Permanente (valido por 10 afios) Temporario D Vdlido hasta el %é /Cf? /Q?(

Requiere libre’ estacionamiento Sl D N
Tiene necesidades de protesis y/o elementos ortopédicos S}Eﬂ NO D

Requiere vehiculo adaptado si[]] Nbgj

EST CERTIFICADO NO ES VALIDO PAR LA OBTEN IOGN DE BENEFICIOS PREVISIONALES

/

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serdn Argentinas"
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