
VERIFIQUE LOS DATOS DE LA TARJETA. 

Recuerde que cuenta con 30 dias corridos para realizar la rectificaci6n de datos 
erroneos. Vencido dicho plazo debera abonar un nuevo tramite. 

=senasa 
Transporte Habilitado 

Propietario 
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Razon Social: BARRERA JUAN NUNCIO 

CUIT/CUIL: 20·10604123-8 

Domicilio 
Dlreccl6n: 
Localidad: 
Partido: 
Provincia: 

HORTENSIA S/N 

RAMA CAIDA 

SAN RAFAEL 

MENDOZA 

VALIDEZ DE ESTA HABILlTACl6N 
Fecha Habililacl6n: 
Fecha Vencimiento: 

Habilltaci6n N°: 

02/12/2025 

02/12/2026 

2-431711 

Oflcina 
14.238 SAN RAFAEL 

) LEER A TENT AMENTE 

Sr Transportista: 
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Transporte Habilitado 

DNICA • REGISTRO NACIONAL DE MEOIOS OE 
TRANSPORTE OE SUSTANCIAS ALIMENTICIAS 

Datos del Transporte 

Transporte de: Sustanclas allmentlclas Tarjeta N°: 1322365 

Calegorra del transporte: D 

Marca: OB-MALDONADO 

Modelo: 34-1+1+1SNT ABS/EBS 

Ario: 

PATENTS 

AF991HD 

GOLDAR RAUL ANDRES 
Flrma 

ONI 34016190 

N°, 071322365 
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Su nueva tarjeta puede ser plastificada o conservada por media DIGIT AL. 

Identificaci6n de! medjo de transporte segun DECRETO 4238/68 Capltulo 28.8 

Los medias de transporte habilitados deberan exhibit en el exterior, en la parte posterior yen an1bos latcrales 
de Ia caja, contenedor o cisteroa, en forma bien legible, en letras y numeros arabigos de una altura no inferior a 
ocho (8) centimetros, la siguiente leyenda: 

0 0
-
... 0 0 

TRANS.PORTE DE PRODUCTOS ALIMENTICIOS - SEN ASA N° ......................................................... . 
En el caso de tratarse de vehiculos para transportar productos incon1estibles, la leyeJ1da a utilizarse sera: 

TRANSPORTE DE SUBPRODUCTOS INCOMESTIBLES - SENASA N° ............................................ , 
donde se consignara el nwnero de i.J1scripci6n otorgado por el SERVICIO NAC10NAL DE SANIDAD Y 
CALJDAD AGROALTMENTARIA. 




