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

PROYECTO DE ORDENANZA NOM. 237
ORDENANZA NUM. 21 SERIE; 2002-2003

PARA ESTABLECER UN AR’EA PARA ESTACIONAMIENTO DE IMPEDIDOS
EN LA CALLE EXTENCION KENNEDY, PARCELA 91-A DEL BARRIO
MAMEYAL, DE ESTA MUUNICIPALIDAD; YPARA OTROS FINES:

POR CUANTOG: El Sr. Manuel Burgos Rivera, es una persona mayor de edad,
con residencia en Ia calle Extension Kennedy, Parcela 91-A, del
barrio Mameyal de Dorado, Puerto Rice.

POR CUANTO: Esta persona esta limitada de su capacidad para moverse libre
y adecuadamente, por su condicién.

POR CUANTO: Hay ocasiones en que los familiares tienen que trasladay al
Sr. Manuel Burgos Rivera a sus citas médicas u otras gestiones
y se encuentran con la dificultad de que hay automdviles
estacionados 2 la entrada de sz hogar impidiendo su entrada o
salida.

POR CUANTO: Esta Legislatura Municipal considera propie y justo delimitar
¢l drea frente a esta residencia para garantizarle sus derechos
como persona impedida.

POR TANTO: POR LA PRESENTE ORDENAMOS LO SIGUIENTE:

Seccién ira: Se establece come area de estacionamiento para impedidos el
lugar frente a la residencia del Sr. Manuel Burgos Rivera,
ubicada en fa Calie Extensién Kennedy, Parcela 91-4,
Dorade, Puerte Rico.

Seccion 2da: Se establece que esta ordenanza sea flexible, gue se pueda
derogar cuzande 2si se determine o cuando sea necesario.

Seccién 3ra: Toda violacién a lo dispuesto por esta Ordenanza serd
castigada con una multa de doscientes Cincuenta délares
($256.60).

Seccién 4ta: Esta Ordenanza comenzari a regir tan pronto sea firmada por

el Alcaide, 2 excepcion hecha de sus dispesiciones penales que
tendran vigencia a los diez (18) dias de publicados en un
peridédiceo de circuiacion general en el pais.

Seccién Sta: El Director de OGbras Pablicas o Ia persona que ¢l designe sera
" responsable de rotular el 4rea adecuadamente.
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5 de Agosto del 2002

A : Hon. Miguel a. Concepcién
( Presidente de la Legislatura Municipal)

De : Manuel Burgos Rivera
( Residente)

St. Presidente

Yo Manuel Burgos Rivera residente del Barrio mameyal de Dorado Parcela 91-A

solicito por este medio el que se identifique frente a mi hogar un 4rea de estacionamiento
de impedido " handicap. Las razones de esta solicitud es por que mi esposa es una
‘persona operada de corazén y en adicion yo tambien soy una persona incacitada.el cual
.POsee 1n permiso para estacionamiento de handicap. Le agradesco su atencién en este
asunto , debido a que para nosotros sera de mucho beneficio en el mejoramiento de
nuestra calidad de vida .

Coordialmente : L

Manuel Burgos Riverg,




DEPARTAMENTO DE SALUD

JFICINA ROTHLOS REMOVIBLES
. P.0. BOX. 70184
LS 1-01 : SAN JUAN, P.R. 00936-8184
___ Nuevo TEL. 721-4050 ‘ Adhiera aqui -
___. Renovacion o ' - dos retratos 2x2
'DEPARTAMENTO DE SALUD -  del Solicitante
[

-

Solicitud de cgrtfﬁcacién o recertificacién de eligilibidad para uso de rétulo removible de
Estacionamientos reservados para personas con impedimentos
(Ley 22 - 7 de enero de 2000 - Articulo 2.21)

E _
DEBE RENOVARSE CADA CUATRO ANOCS

INSTRUCCIONES: El solicitante (persona con impedimento) o Ia persona encargada de ésta debe lienar en
su totalidad la parte A con la informacién de |a persona con impedimento. La parte B debe ser completada y
firmada por su médico, la parte C es para uso exclusive del Departamento de Salud,

Parte A
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Nembre de Persona Encargada; i Parentesco:

Describa brevemente la condicion que le limite su capacidad para caminar y movilizarse:

Autorizo al Departamento de Salud o su representante a solicitar informacién relacionada con mi condicién
médica cuando sea necesario.
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CERTIFICACION MEDICA

Parte B (Médico debe llenarla en su totalidad)

CERTIFICO que W cﬂﬂﬂ«‘wﬁj\ M’D )Qﬂw/ﬂ’ exped:ente médico nimero ” 3 padece

de las sugu:entes condiciones fisicas que limitan st capacidad de caminar o movilizarse:
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Diagndstico del paciente y comentarios sobre la condicién incapac:ta‘nte
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El médico'deb car por cual E;duc an o cendlc:on{e\s el solicitante presenta limitacién
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Paralisis parcial o total, permanente Anqu:losrs de las extremndades :nfenores j = .
¢ Requiere el 0 de equipo asistivo? 8i No Baston Silla de ruedas
Andador Otros
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Amputacién de una o ambas extremidades inferiores.

iUsa Protesis? Si__ - No

Hemipiejia que requiere para su ambulacién equipo asistivo.

Condicion puimonar:  Neumédiogo indique la limitacién porcentuai
solicitante.

% de la capacidad del

Fallo renal - ¢Recibe tratamiento de hemodidlisis? 8i No Frecuencia
Claudicacion intermitente o condiciones perifero vascular que limiten su ambulacién.

Condicion cardiaca - Cardidlogo o Intemista debe indicar la clasificacion funcional y terapéutica
segun NYHC (1, II, IIl, IV~ A, B, C, D, E) ( mportante marcar un nimero romano y una de [as letras).

implantacién de prétesis de tobillo, cadera 0 rodilla, indique derecha o izquierda. -

Cirugia de columna — Médico debe indicar residual post quinirgico.

Deformidad congénita o0 adquirida de las extremidades inferiores qué fimite su ambulacian,
| Les;idn del sistema nervioso central o' pen‘férico.

Condicién oftalmolégica debe ser certificada por un especialista (oftaimdlogo u optémetra).
(Importante). Debe indicar agudeza visual en grados por cada ojo.

Otra condicion incapacitanté severa que afecta la armnbulacion del solicitante.
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