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EXONERACIÓN TRIBUTARIA PARA LA IMPORTACIÓN DE VEHÍCULOS 
AUTOMOTORES PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

(LEY 13.102 Decreto N° 51/ 017) 

CERTIFICADO MÉDICO PARA PRESENTAR ANTE TRIBUNAL DEL MSP 

 

FECHA: __________________________ 

NOMBRE COMPLETO: ___________________________________________________________ 

C.I:______________________________   FECHA DE NACIMIENTO:_______________________ 

 

CAUSAL POR LA QUE SE CONSIDERA BENEFICIARIO (Marque la o las  que correspondan): 

DEFICIENCIA IMPORTANTE  DEFINITIVA O TRANSITORIA (MAYOR A 5 AÑOS) EN LA 

FUNCIONALIDAD DE LAS EXTREMIDADES 

CEGUERA DEFINITIVA 

DISCAPACIDAD INTELECTUAL 

DIAGNÓSTICO PATOLÓGICO: 

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

___________________________________________ 

 

ENFERMEDADES DE OTROS APARATOS Y SISTEMAS QUE CONSIDERE RELEVANTES: 

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

___________________________________________ 
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OBSERVACIONES:___________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

________________________________________________ 

                     

___________________________       

                  Firma y sello 

Caja de Jub. Profesionales N°_________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

Timbre 
profesional 


