VERIFIQUE LOS DATOS DE LA TARJETA. _ D
€Cuerde que cuenta con 30 dias corridos para realizar |a 'retj,tlflcacmn e
€rroneos. Vencido dicho plazo debera abonar un nuevo tramite.
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Transporte Habilitado

: . DNICA - REGISTRO NACIONAL DE MEDIOS DE
Propietario TRANSPORTE DE SUS S ALIMENTICIAS
Razon Social: SAUER JUAN CARLOS del T g
CUIT/CUIL:  20-11225130-9 = Datos dol ranspo = REITTT
Domicilio / ~ "%, Transporte de: Susta cfh\s alimenticias Tarjeta N°: 1315
o — ¢ ' rte:
Direccion: Ituzaingo 2672 Colonia 1 /()c (mm ,! C‘etg.gorla del transp
Localidad:  S/D [§ P Marca:  HERMANN PATENTE
Partido:  S/D L—"_ Modelo: A.VOLCABL
Provincia: BUENOS AIRES k‘ B S lur \ /‘\‘f ‘ Ao/ 2008 JAKO095
: \ % OFICINALOUALE
VALIDEZ DE ESTA HABILITACION \ " Coronel Suarez =/ Fir DIAX HHCTOR ARMANDO
& s NP Buenos AIr2s /
Fecha Habilitacion: ~ 04/11/2024 NItk DNI X01$2658 . .. .
Fecha Vencimiento:  04/11/2025 N s O M L
Habilitacion N°: 2-45162 N°: 071315873 '
Con este codigo usted podra &\ c Uv E
Oficina verificar la autenticidad y validez -
del documento mediante alguna \ 0800999 7362 / #8000
04.087 CORONEL SUAREZ de las siguientes opciones: www.argentina,gob.ar/senasa/servicios-en-linea
LEER ATENTAMENTE

Sr Transportista:

Su nueva tarjeta puede ser plastificada o conservada por medio DIGITAL.

Identificacion del medio de transporte seguin DECRETO 4238/68 Capitulo 28.8

Los meflios de transporte habilitados deberan exhibir en el exterior, en la parte posterior y en ambos laterales
de la caja, contenedor o cisterna, en forma bien legible, en letras y numeros arabigos de una altura no inferior a
ocho (8) centimetros, la siguiente leyenda:

O=0

TRANSPORTE DE PRODUCTOS ALIMENTICIOS

0=—0

En el caso de tratarse de vehiculos para transportar productoilizrll\i?ri?st?l:le.;.lwl"m-m(.i.m“m: ........................
,lale i ;-
dTR;(\iNSPORTE DE SUBPRODUCTOS INCOMESTIBLES S e yenda a utilizarse ser:
On e SC COnSignaré el nﬁmero de inscri Cién Ot d ............................................ )
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