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Sr. Presidente del Concejo Deliberante
De la ciudad de Ushuaia
Juan Carlos Pino:

Quien suscribe Ue DNI  31 1,9  . Tengo el agrado de
dirigirme a Ud. Y por su intermedio al honorable Concejo Deliberante de la ciudad de
Ushuaia, a efecto de solicitar permiso para recuperar mi licencia de conducir, y así mismo
poder continuar con los trámites para la renovación de la misma.

Visto que, desde la dirección de tránsito de la Municipalidad, me informan que estoy
inhabilitado hasta el año ZoZ  debido a la superación de scoring. Y me sugirieron realizar
esta nota, con el petitorio de la disminución de la inhabilitación o anulación.

Es por ello que por este medio pido por única vez que se me brinde la posibilidad de
recuperar mi licencia de conducir.

Concurro a esta solicitud, ya que me encuentro en la necesidad de hacer uso de mi
automóvil para 	 c_Gli_ái_c).1.),e)5o6pKoD

Adju nto

Sin otro particular, quedo a la espera de una pronta y favorable respuesta.
Saludos atte. 	 •QZY

Cce_l	 o 1 uk(V-k'n
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SOLICITUD DE LICENCIA DE CONDUCIR
PARA SER COMPLETADO POR EL SOLICITANTE CON CARÁCTER DE

DECLARACIÓN JURADA Y EXAMEN PSICOFISICO
(Ley 24.449 y su modificatoria: Ley 26.363)

PATOS PERSONALESi

Ápellido/s (completos): 	

	Nombre/s (completos):YLRÑA N13  EUEL	
Lugar de	 	  Fecha

Nacionalidad:  RC-0	 kO Ocupación .E5.E....1.14DO

Domicillo: 	 MA	 1385	 Teléfono:	 Ck 

En cumplimiento a los requisitos exigibles por la nonativa vigente (Ley N°24,449 y su modificatoria:
Ley Nacional de Tránsito y Seguridad Vial N° 26.363 y Dechatos reglamentarios, solicito licencia por

1°vez	 vencim	 ampliac.	 deterioro	 extravío	 cambio Jurisdic.

Licencia N°	 E.,›Q( Y- Control N° • 	 Municipalidad: 	 4.

Expedido: 	 /	 / 	 Vencimiento•	 /	 / 
	 PRINCIPIANTE	 PARTICULAR (-/---.PROFESIONAL

DECLARACIÓN JURADA DE SALUD
El siguiente cuestionario debe ser completado de puño y letra del solicitante.
Todas las preguntas deben ser contestadas.
Si responde afinnativamente alguna pregunta, le solicitamos completar con toda la información posible.

1) ¿Padece usted de algún defecto fisico, lesión o enfermedad?
NO im o S1	 ¿Cuálles?
2) ¿Toma usted habitualmente alguna medicación?
NO MO S1	 6Cuálles?T-

3) ¿Sufrió usted alguna vez de epilepsia, convulsiones, desmayos ylo parálisis?
NO	 0 S1	 ¿Cuálles?
4) ¿Sufrió usted alguna vez de vértigo, mareo o trastornos del equilibrio?
NO	 wo S1	 1	 ¿Cuál/es?
5) ¿Tiene dificultad de movimiento en alguna parte de su cuerpo?
NO	 K)0 S1	 ¿En cuál?

6) ¿Sufre o sufrió de hipertensión aderial, infarto de miocardio, angina de pecho o alguna otra afección del corazón?
NO	 Wie 1 Sl	 i ¿Cuál?	 I

7) ¿Le han colocado a usted marcapasos cardlaco o cardiodesfibdlador?
NO	 hjoiS1	 1	 i¿Motivo?	

I

8) ¿Padece o padecló usted de asma o algún otro trastorno respiratorio?
NO	 ho i S1	 1	 i¿Cuál?	 i
9) ¿Sufrió usted de diabetes u otra enfermedad metabólica?
NO	 I	 Wo	 1	 S1	 1	 i¿Cuál?

10) ¿Ha estado usted alguna vez internado?
NO	 wc,151	 1	 l¿Motivols?
11) ¿Ha sido usted operado alguna vez?
NO	 I NIO ISI	 1	 i¿Motivo/s?
12) ¿Ha tenido usted enfermedades de la sangre o hemorragias?
NO (\j1.2121_1121_WL
13) ¿Tiene usted antecedentes de enfermedades psiquiátricas?
NO	 100 i Sl	 i	 1 ¿ Cuál?	 i



En caso afirmatIvo responda sl se encuentra en tratamlento actualmente
NO	 1t\y) 1S1	 i	 iPsicoterapia	 i	 iPsicofármacos 1
14) ¿Sufre o sufrló de alcohollsmo, abuso de drogas o sustancIas adIctIves?
NO	 Il \ )0 ¡ S1	 1	 I ¿Cuálles? 1 

15) ¿Su visión es normal?
NO	 I	 I SI	 15 r l¿Por quó? 1

16) ¿UtIllza anteolos o lentes de contacto?
NO IMO 1W	 1	 i¿Mothro?	 i
17) ¿Su audición es normal?
SI	 ( i NO 1	 I Ufiliza audffono?	 i
18) ¿Tuvo o fiene usted colocado algún tlpo de protesls?
NO	 i o ol SI	 i	 I ¿En qué parte de su cuerpo?	 1

19) ¿Tlene algún tipo de alergia?
NO wol SI	 1	 i¿Cuál?
¿ Desea que este dato flgure en su Ikencla de conducir? /NO/ SI	 Ñ 0 
20) ¿Padecló usted de HEPATITIS ?
NO	 imoi SI	 i ¿aclarar tipo?	 i
21) ¿Padece usted de alguna afección/enfennedad que no figure en este cuestionado?
NO Mo ¡ S1	 1	 l¿Cuál?	 i

Grupo Sangufneo:  A 	 Factor RH 	 1 	 Donante SI	 NO 1ÑO 

HE COMPRENDIDO EL CUESTIONARIO EN SU TOTAUDAD Y HE CON Ét—TÁ, 0 EL MISMO
CON LA VERDAD YPLENAS FACULTADES MENTALES. ,

FIRMA Y ACLARACIÓN

D.N.I. h102523 

EL EXAMEN MEDICO TIENE UNA VALIDEZ DE 30 DIAS CORRIDOS.

¡

PARA SER COMPLETADO POR EL EXAMINADOR MEDICO
El módlco que suscrIbe certifica que el titular de la presente, qulen acredlta Identldad

mediante DNI N°: .2.5 .. 1-...3..!...2.1..., se encuentra:

C_ írro - . -	 ¡ APTO CONDICIONAL	 I	 NO APTO

OBSERVACIONES:
,

.._--
Prótesis: 	

-........	

Lentes de contacto

¿c:"---2'

Anteojos	 SI	 NO SI	 NO

USHUAIIP :7 P9 /
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- ---

firma y sello pr,.....psiofial

RECIBO N°	

RECIBO N°	

RECIBO N°	

$ 	

$ 	

$ 	

CáT.RQUr.:—,----------	

CATEGORINS.	
FECHA: 	

RECIBI CONFORME: 	 Verifieó: 	  Leg  '



PROVINC1A DE T1ERRA DEL FUEGO
ANTÁRT1DA E 1SLAS DEL ATLÁNTICO SUR

REPÚBLICA ARGENT1NA
JUZGADO ADMINISTRATIVO

MUNICIPAL DE FALTAS
USHUAIA - 25 de mayo 151
C.P. 9410 - TE. 02901-423665

www.jamf-ushuaia.gov.ar

USHUAIA, 07/09/2023

En la fecha comparece FERNANDO EZEQUIEL FLORES DNI
25831697 en la presente Causa N° T-241098-0/2021/USHUAIA constituyendo
domicilio en YAMANAS 1385 - Emaihferchuu78@gmail.com , manifiesta que: Hace
entrega en original de constancia de Curso de Reeducación Vial N° 125/2023,
extendida por la Dirección de Tránsito Municipal y en copia certificada del eXamen
psicofisico de fecha 07/09/2023, se adjuntan al expediente. Con lo que termina el acto,
lee, ratifica y firma.

Asimismo se de -a on tancia •ue la extensión del acto administrativo •ue
conten a su rehabilitación se efectuará dentro de las setenta  olv_2.1112) horas de 
recepcionada la documental prealudida, por razones operativas del or anismo.

AncirileatoLavorils

Ushuaia

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sándwich del Sur, Son y Serán Argentinas"



'2023- 40° Aniversario de la Restauración de la Democracia"

USHUA1A
Capital de
MALV1NAS

Fecha :	 07/09/2023Hora : 11:48:25

USHUMA
HUN1CIPALIDAD
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CONSTANCIA DE SITUACIÓN FISCAL
VALIDO UNICAMENTE PARA SER PRESENTADO ANTE

LA DIRECCIÓN DE TRANSITO

CERTIFICADO N°:	 34641
FECHA DE EMISION: 	 07/09/2023

Por medio de la presente, se deja constancia, que el vecino que a continuación se detalla posee una situación fiscal tal que
se encuentra en condiciones de continuar con el tramite de carnet de conducir y/o retiro de playa de incautación.

La obtención del carnet de conducir, dependerá de lo dispuesto por la Dirección de Transito de la Municipalidad de
Ushuaia.

CONTRIBUYENTE: Flores, Fernando Ezequiel
DOCUMENTO:	 25831697
PADRON:	 35912
VALIDEZ: SIETE (7) DÍAS CORRIDOS DESDE LA FECHA DE EMISION.

00000346412023

www.
ushuala.gob.ar
60001

.11215111,	 11851,1012«111~5111„-„,
Las Islas MalvInas, Georgias y Sandwich del Sur, son y serán Argentin
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<> ABAL

PA GO013PN NOLTIo,

días corridos a partir de su pago para ser asociada a un Certificado Nacional de Antecedentes de Tránsit.

OCABAL

DEBIN
1./Obito hotOdidta

IfISA

11111.11115.111!iiiii14,1211211111.11111111.1
Pagos procesados por:

Banco Nación	 kin,P,S4A
;epagos

BPN rOLT(914-> PAGOA
mostercard	 moestro

110,1119111111,5.

Boleta de pago N° 2539065

Fecha de emisión: 07/09/2023 1155:08
Vencimien o: 14/09/2023

11111i1.15.1111111114J91,1121,111111.1.1.11.11.1111

ApeIlido y Nombre : FLORES, Fernando Ezequiel
Tipo y Nro. Documento: DNI:25831697 	 Género: M
Centro Emisor: USHUAIA(Provincia de Tierra del Fuego

Escanea para pagar

1 1

1 1
DEBIN
MHohyneduto

Boleta de pago N° 2539065Apellido y Nombre : FLORES, Fernando Ezequiel
Tipo y Nro. Documento: DNI:25831697 	 Género: M
Centro Emisor: LISHUAIA(Provincia de Tlerra deI Fuego)

Fecha de emisión: 07/09/2023 11:55:08
Vencimiento: 14/09/2023

mostercord	 moestro

Pagos procosados por:

epagos
O Banco Naclon RIPSA

CORICOS.

o 1

Escanea para pagar

COMPROBANTE DE PAGO DE

YO9 E-PAGOS
*** SEPSA PAGO FACIL ***

1N 0039 A20373 07/09/2023 12:00:34

44439418	 $$$$$$$$$.1800,(xl

CO1071--0(; Yog VO9 1TAGOS
CONSULTE EL PAGO EAC1L MAS CEREANO LLAMAND

0 AL
3,12115LA 08W-444-3224 0 INGRESANDO A; viww.

pagof c1C;

. COM . ar

Apellido y Nombre : FLORES, Fernando Ezequiel
Tipo,y Nro. Documento: DNI:25831697 	 Género: M
Centro Emisor: USHUAIA(Provincia de Tierra del Fuego)

grk.

/I

Boleta de pago electrónica (BOPE) - CENAT

VERIFIQUE QUE LOS DATOS CONTENIDOS

Conducir cdnforme lo establece la legislación de las jurisdicciones locales competentes. Le informamos c 

EN ESTE COMPROBANTE SE CORRESPONDAN

 
CAJERO DE CONFORMIDA0 CON LA

El NO pago de la totalidad de los importes referenciados en la boleta de pago impedirá iniciar el trámite c CON LOS QUE USTED HA EXPRESADO AL

OPERAIORIA QUE E-PAGOS HA INFORMADO
PARA ESTA MODALIDAD DE PAGO SIN

FACTURA

-969000035010000014443941820230914000

00018000030

Infracciones de tránsito
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