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Señor presidente, Del consejo deliberante de Ushuaia, JUAN
CARLOS PINO.

El que suscribe ,HECTOR FELIPE MECINA , DNI 16.669.558
domiciliado en la 2 de abril ,63 BARRIO PARQUE de esta ciudad el
motivo de la presente es solicitarle a este consejo ,la excepción del
impuesto al automotor por considerarme una persona discapacitado
.adjunto a esta copias ,santificado médico ,oficial

" del automotor de dominio del que
soy titular

Copias DNI,

, Libre deudas, dirección general de rentas municrpales

, juzgado de falta

Sin más saludo até,
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EC OR. .MECINA

TE.1561-0704
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Provincia de Tierra del Fuego.

Antártida e Islas de Atlántico Sur.

República Argentina.

MUNICIPALIDAD DE USHUAIA.

Direccion General de Rentas.

Próvincia cia Tierra del Fuego,
Antártida e Islas del Atlántico Sur

Municipalidad de Ushuaia

Informo.

CONSULTA SOBRE SITUACION FISCAL

En fecha: 17/08/2016 se consulta a la Dirección General de Rentas
Municipal sobre la situación fiscal de tasa a las Actividades
Comerciales del Contribuyente: documento D-0016669558
MECINA, HECTOR FELIPE

Informandose que: el Contribuyente no posee actividad comercial.

•urnInlatrativa	 . 3256
Irecdlón Gral, Rentes

Ushuala



Ushuaia, 22/08/2016
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"DONAR ORGANOS ES DONAR VIDA"

PROVINCIA DE TIERRA DEL FUEGO
ANTART1DA E 1SLAS DEL. ATLANTICO SUR

REPÚBLICA ARGENTINA
JUZGADO ADMINISTRATIVO

MUNICIPAL DE FALTAS
USHUAIA - 25 de mayo 151

C.P. 9410 - TE. 02901-423665
www.jamf-ushuala.gov.ar

CONSTANCIA

Se deja constancia que MECINA HECTOR FELIPE D.N.I N° 16669558 no registra
Causas en trámite ante este Juzgado Administrativo Municipal de Faltas, habiendo suscripto
Planes de Pago N° 51588/2016 , 51749/2016, 51752/2016, con la Dirección General de
Rentas Municipal, con fecha 29/07/2016, 16/08/2016, 17/08/2016 por multas impagas
impuestas oportunamente.

Se extiende la presente a solicitud del interesado para ser presentado ante quien
corresponda.

LA PRESENTE UNICAMENTE SERA VÁLIDA POR 30 DÍAS CORRIDOS, PORTANDO
ADJUNTO EL RESPECTIVO COMPROBANTE DE PAGO EMITIDO POR LA DIRECCIÓN
GENERAL DE RENTAS MUNICIPAL.

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



CERTIFICA. O MEDICO OFICIAL1`
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Barrio-
Localidad-

APELLIDO Y NOMBRES DEL/LA SOLICITANTE

D.N.I. N°	 (.1, 7 „	 C.I.N° 
N° L.E. N° 

DOMICILIO PARTICULAR

Calle-	 N° 	 .Piso-	 :Dpto-
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1•111,41
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0941464.

REPUBLICA ARGENTINA
MINISTEMO DE SALUD

Ushuaia, 	

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 traves de la realización del
reconocimiento médico, referido a:

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

Saludo atentamente.

Firma y sello del Responsable

Dirección de Fiscalización Sanitaria
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r "En los casos en que el tipo de discapacidad lo requiera, el pase tndicará que también
Alcommailante:se cubra al acompañffite."

NOMBRES

- 1111 - 16669558

TIPO/NRO DOCUAT4ENTO

.; í	
115/04M964

FECHA AJACIMIENTO

14ECTOR FELIPE

;
Jvfinta Evaluadora para la discapecidag-Xishlaia

EMITIDO POR

09 AGO 2016
a.v_vvr" rec.a. uci..IROUNAL.

-

_
APELLIDO Y NOMBRES: IBECINA . HECTOR FELIRE

16669558	 N° CUITICUIL: FINACIMIENTO:

DIAGNOSTICO: )

claálquier sitio
Amputacion traumatica de dos offlas dedos sólamente (complete(parciaI) Hemangioma,

,

DIAGNOSTICO FUNCIONAL: 
FUNC1ONES CORPORALES: b729.4 b789.4 b7308.4 b270.3 b265.3 b820.3 b830.2 b810.3

ESTRUCTURAS CORPORALES:
)

ACT1VI DAD / PART1CIPAC1ON:

373028.421 58102.171

d8708.23 d/10Z23 d445.23 d440.34 d570.23 d430.23 . d650.23 d2101.23 d520.23

,

FACIDRES AMBIENTALES: e325.+51e55(12.+3 e5800.+3 e425.+3 e5702.+3

•
ORRENTACRON PRESTACIIONAL:f

REHABILITACI91
••••,	 ,	 •

--7t--17‘iuizo25
premenIe carrliffeicadetierize wa[llidez hasla

El presenie cerlificado no comprende la evaluación de la capacidad laborativa.

VENCIMIIMINTO:
7.4-4
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ACOMPAÑANTE:

.	 •	 .

Lugar:

LkJC;A).Y FECRAMIE EMISION 	 •. •
uskijuáva	 , .	 .•,
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Junta Evaluadora para la discapacidad-Ushuala
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Me dirijo a usted, a los dectos de solicilarle, se me conceda el benelicio de
acuerdo a la Ordenanza Fisca 1 N" 3500, por eslar acogido al benencio, dejando
.ada, que el vehículo automotor de mi propiedad Dominio es para mi
ingresos y los de mi grupo Familiar conviviente, no superan el monto máximo

la eximición del línpueslo Automolor, de
constancia con carácIer de declaración jui
uso exclusivo. como así tambibi que mis
establecklo en la Ordenanza Vigente.

Provincia de tierra del Fuego, Antartida
e Islas del Atlantico Sur

Repúblicil Argenlina =
MUNICIPALIDAD DE USIIUAIA

Dirección General de Rentas

"Dondr Otganos 	 donar vida -
"1901 -20 11. I I Arios de Pnseneid Ininiernimpida en I, A n1.1 elida ATellibla""21)14-A 6n del lornenaje diAtiniranteGnillerom nrown, en el Ilieeniemario del (*.netbaleNaval de Monievideo-

SOLICITUD DE EXENCION DEL IMPUESTO 

USHUAIA 	
17 AGO

MUNICIPALIDAD DE USSUAIA
DIRECCION GENERAL DE RENTAS

D.-
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DOCUMENTO:W VP(PH "D-

DOMICILIO1 (\ik	 tO5

APELLIDO Y NOMBRE DELCONYUGE:

DOMINIO:

NOMBRE APELLIDO

ESTADO CIVIL:• 02, -tÉ--7"

TIPO:

V INCLJLO	 OCUPACION E INGRESOS

Se adjunta a la presente la siguiente documenlación, en original y copia:

• —TITULÓ DE PROPIEDAD DELAUTOMOTOR DOND.E CONSTE QUE EL MISMO ES DESTINADO PARA
PERSONAS CON DISCAPACIDAD.

• ULTIMO RECIBO DE HABERES DELTITULAR Y GRUPO FAMILIAR SI ASI CORRES PONDI ERE.-
• CA RNET DE AFILIADO:
• DOCUMENTO NACIONAL DE DENTIDA D DELTUTOR Y DELTITULAR.
• comFiCADO DE SITUAGION FISCAL REGULAR DE LA D.O.R.
• — . LIBRE DEUDA DEL/UZGADO MUNICIPAL DE FALTAS DELTITULAR.
• CET IFI CADO DE DISCA pAC IDAD VIGENTE ExTENDIDO poR LA SECR ETARIA DE S ALUD puBLICA

DE LA PROV I NCIA O NACIONAL
•- OTROS:

FIRMA: 	
ACLARACION: -e	
TELEFONO:----1	 .C-CY
CELULAR: 	

"LAS ISLAS MAI.VINAS, GEORGIAS Y SANDWICII DEI,SUR, SON Y SHRÁN ARONNTINAS"
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