ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO
GOBIERNO MUNICIPAL
DORADO, PUERTO RICO

ORDENANZA NUM 47 SERLE:-2001-2002

PARA ESTABLECER UN AREA PARA ESTACIONAMIENTO DE IMPEDIDOS EN EL RESIDENCIAL
EL DORADO, EDIFICIO &4, APARTAMENTO 29, DORADO, PUERTO RICO; Y PARA OTROS
FINES:

PGR CUANTO : La sefiora Mirna Smith es una persona con residencia en
el Residencial El Dorado, en el edificio niimero 4,
apartamento 29, de esta municipalidad de Dorado, Puerto
Rico.

POR CUANTO : La nifia Shakira Rivera Smith, hija de la sefiora Mirna
Smith, estd limitada para moverse libre y adecuadamente.

POR CUANTO : La sefiora Smith ha venide confrontande problemas con
otros residentes que entienden que pueden estacionarse
en esa Area porque no tienen un letrero que asi lo indique.

POR CUANTO : La policia ha tenido que intervenir con residentes que
bloguean dicho estacionamiento, pero no han multado debido
a que no tiene un letrero.

POR TANTO : POR LA PRESENTE ORDENAMOS LO SIGUIENTE:

Seccidn lra : Se establece como drea de estacionamiento para impedidos el
lugar frente al edificio 4, apartamento 29, en el Residencial
El Dorado, Dorado, Puerto Rico. '

Seccidn 2da: Se establece gue esta ordenanza sea una flexible gue se pueda
derogar cuando asi se determine o cuando sea necesario.

Seccidn 3ra: Toda violacidn a lo dispuesto por esta ordenanza serd castigada
con una multz de doscientos cincuenta ddlares ($250.00).

Seccidn 4ta: Esta ordenanza comenzard a regir tan pronto sea firmada por el
alcalde, excepto sus disposiciones penales que empezarin a
regir después de diez dias (10) de publicada en un periddico
de circulacidn general en el pais.

Seccidn 5ta: El Director de Obras Pdblicas o la persona que &l designe
serd responsable de rotular el irea adecuadamente.

dia 27 . de marzo de 2002.
. /-
. 4
es Tgu A.fConjépcign Bagz E) ’
Secretaria Jegislatura Municipal Presidente
Aprobada por el alcalde el dia _ 28 de marzo de 2002.

-
Carlos™ 4. 18pez Rivera
L Alcealde
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AMERICAN MANAGEMENT & ADMINISTRATION CORP.
RES. EL DORADO

A HONORABLE CARLCS A, LOPEZ
ALCALDE , MUNICIPIO DE DOK%DO
DE: SRA. ESTHER FALU ORTIZ MW

GERENTE DE PROYECTO EL DORADO
FECHA: 11 DE MARZO DE 20602

ASUNTGO: ROTULO PARA ESTACIONAMIENTO DE DMPEDRIDO

ME DIRIJO A USTED PARA SOLICITARLE ROTULO DE IMPEDIDC PARA SER
COLOCADQ EN EL AREA DE ESTACIONAMIENTC DE LA SENCRA MIRNA
SMITH RESIDENTE NUESTRA DEL EDIF. 4 APTO.29. ESTE
ESTACIONAMIENTO HA SIDO PINTADO EN VARIAS OCASIONES CONEL
COLOR AZUL QUE LO DISTINGUE PARA IMPEDIDOS , AUN ASILA
RESIDENTE ESTA TENIENDO PROBLEMAS CON OTROS RESIDENTES QUE
ENTIENDEN PUEDEN ESTACIONARSE EN ESA AREA PORQU" NO TIENE UN
- LETRERO QUE ASI LO INDIQUE

LA POLICIA HA VENIDO AL RESIDENCIAL Y HA INTERVENIDO CON
RESIDENTES QUE BLOQUEAN DICHO ESTACIONAMIENTO PERC NO HAN
MULTADO DEBIDO A QUE NO TIENE UN LETRERQ. NOS URGE SEA
ROTULADO YA QUE LA HIJA DE ESTA RESIDENTE TIENE UNA CONDICION
DE ATROFIA ESPINAL NEURAL ADEMAS DE SU CONDICION DE EPILEPSIA
AGRADECEREMOS LA AYUDA QUE NOS PUEDA BRINDAR AL RESPECTO.
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DEPARTAMENTO DE SALUD
OFICINA ROTULOS REMOVIBLES
L (787)729-4543
3‘? (787) 7204542
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COMMONWEALTH OF PUERTG RICO -
- DEPARTMENT OF HEALTH
CAGUAS BEGIONAL HOSPITAL
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GOBIERNO DE PUERTO RICO
DEPARTAMENTO DE LA F AMILIA

ADMINISTRACION DE REHABILITACION VOCACIONAL
SAN JUAN. PUERTO RICO

ESTE ORIGINAL ES PARA USTED.

LA COPIA ES PARA DEJARLA EN
LA OFICINA DE OBRAS PUBLICAS.

. 16DEC1999

U SHAKIRA ‘
1 RESTDENCIAL EL DORAD
- EDIF.4APTO2

" Estimado(a) sefior(a):
* Tengo a bien incluirle Cértificacién de Elegibilidad para Uso de Rétulo Removible para wilizar
" Estacionamientos Reservados para Personas con Impedimentos, debidamente firmada por el
suscribiente.

Para adquirir ¢l Rétulo Removible, deberd presentar esta certificacion en la Oficina Regional del
Departamento de Transportacidn y Obras Piblicas mas cercana a su residencia.

Cordizimente,”

e S et
JOSE R. SANTANA, E4.D.
Administrador

Anejo
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AMERICAN MANAGEMENT & ADMINISTRATION Corp.

RES. EL DORADO

Ac HONORABLE CARLOS A LOPEZ
ALCALDE , MUNICIPIO DE DORADG

BE: SRA. OLGA LOPEZ /
GERENTE D ?Rm@z*o/& DORADO

FECHA:  20DE ABRIL DE 2081

ASUNTO: ROTULO PARA ESTACIGNAMIENTO DE IMPEDIDO

ME DIRVH) A USTED PARA SOLICITARLE UN ROTULO DE IMPEDIDO PARA

SER COLOCADQC EN EL AREA DE ESTACIONAMIENTC NE EL SENOR EDWIN

RIVERA DEL EDIF. 4 APTO. 29. ESTE RESIDENTE SE LE PINTO EL
ESTACIONAMIENTO PERO AUN ASI ESTA TENIENDO PROBLEMAS CON EL
MISMO. EL a4 VISITADO EL CUARTEL DE LA POLICIA PARA DAR
REFERENCIAL AL MISMO PERC EN EL CUARTEL LE NOTIFICARON QUE
HASTA QUE ESTE ESTACIONAMIENTO NO ESTE IDENTIFICADG CON SU
ROTULO DEL IMPEDIDO ELLOS NO PODRAN DAR BOLETOS A I\ADL~

AGRADECERE LA AYUDA QUE NOS PUEDA BRINDAR AL RESPECTO.
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Estado Libre Asociado de Prerto Rico
Departamento de Lz Familiz

Administracién de Rehabilitacidn Vocacional
‘ CERTIFICACION DE ELEGIBILIDAD PARA USO DE ROTULO REMOVIBLE
‘ PARA UTILIZAR ESTACIONAMIENTOS RESERVADOS PARA PERSONAS
| CON IMPEDIMENTOS [LEY 141- SEC.2.410 SEGUN ENMENDADA]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMERE
RIVERA TSMITH SHAKTRA
" SEXO M F  NUMERO DESEGUROQ SOCIAL DIA/MES/ANG
TR 396565564 FECHADENACIMIENTO  "g/15/7955
DIRECCION
| RESIDENGIALELDORADO
T '? EDIF. 4 APTO 29
| DORADO PR 00646
DIAGNOSTICO CLAVEGS)
[ PERLESIA CEREBRAL T Hm
PERSONA ENCARGADA PARENTESCO

‘ MYRNA SMITH ; MADRE

. DIA/MES/ANO
i FECHA DE LA CERTIFICACION T 19714/1969

- Certificado Por: ; (D_a Q _

! Seerctario(a) Departamento de Iz Famifia o Representinte Autorizado

i NOTA: Esta Certificacion sers vilida por dos (2) afios
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