
Ushuaia 10 de febrero de 2014

Al Presidente del Concejo Deliberante de Ushuaia

Don Damian De Marco

La que suscribe Marina Andrea Gutierrez

DNI 29776142 solicita a ud la autorización y puesta de carteles de discapacitad
o en el domicilio

que actualmente me encuentro ya que soy discapacita da y necesito mi espacio para que en el caso

de una emergencia venga la ambulancia.

Transitoriamente me encuentro cuidando

un depto de un familiar en la calle Rafaela Ishton 749 Dpto A

Adjunto a este pedido el certificado de

discapacida d
 extendido por Nacion y un servicio a mi nombre. Esperando una respuesta favorable

lo saludo a Usted muy atte

'---M-a ?rina Gutierrez

DNI 29776142

-t- ..-4 15Col.'52- 2.
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CÓDIGO GESTION TELEFONICA CÓDIGO PARA CAJEROS UNK PAGO MIS CUENTAS Y 8ANELCO 30501002300201417340710

Talón 3 - Para la empresa
Talón 2 - Para el recaudador

CÓDIGO GESTION TELEFÓNICA: 340710
CóDIGO GESTION TELEFONICA: 340710

IMPORTE COBRADO

0 Supercanal FACTURA B 0201-00647397

F/109011E0 A P0008
CTA. CTE Ar 12763

CUIT 1030. 61118252 6

SUPERCANAL S.A.	 Fecha: 20/12/13
KAYEN 145
	

C.U.I.T.: 30-61118252-6
(9410) USHUAIA - TIERRA DEL FUEGO

	 CODIGO NRO, 06	 CONV. MULT. NRO. UNICO DE INSCRIPCION: 913-502767-1
TEL.: 0810-222-7873
	

CAJA PREV. IND. Y ACT. CIV. INSC.: 61118252
I.V.A. RESPONSABLE INSCRIPTO

	
INICIO ACTIVIDAD: 07/11/1989

V002-01417

GUTIERREZ MARINA
Domicilio: RAFAELA ISHTON	 749 D.1
CP 9410 - Loc.: USHUAIA

Barrio:
Ref.: ENTRE LA CASA AMARILLA Y EL GIMNASIO
Ref.: 	
IVA: CONSUMIDOR FINAL - CUIT: 00000000000
COND.DE VENTA: CUENTA CORRIENTE - COBRADOR: 972 - BCO.CREDICOOP-DEB DIRECT

10101/14

Vencimiento 10/01/14 $365,00

Recargo fuera de termino $11,00

Vencimiento estimado de la próxima factura: 10/02/14

TOTAL DEL MES $365,00

,TOTAL ADEUDADO $376,00 j

N° CLIENTE

INFORMACIÓN PARA EL CLIENTE

Ceriti>, da'Atención 11.ctiennte30818-2224.8,73
clientes@sypererl.	 '	 l¡a eerao>>11' ' 	el pagoerae tenrufud

	

s reeargos a	 al.Incluidosen	 FaCtu.

CONCEPTOS IMPORTES

01/2014

01/2014

01/2014

01/2014

01/2014

01/2014

01/2014

01/2014

01/2014

01/2014

1.

100

723

735

739

768

770

771

773

776

783

ABONO TV PREMIUM HD

MOVIE CITY PACK

MOVIE CITY HD PACK

HBO HD

ADICIONAL HBO MAX DIGITAL

ADIC.HBO HD

ADIC.PACK HD DIGITAL

ADIC.MOVIE CITY PACK

ADIC. MOVIE CITY HD PACK

HBO MAX DIGITAL

$229,00

$58,00

$0,00

$0,00

$0,00

$0,00

$20,00

$0,00

$0,00

$58,00

Comprobante emitido conforme al régimen establecido por la R.O. 2177 (AFIP) del 21/12/2006 - Factura Clectránica

TOTAL MES ACTUAL

11211111111 10111111211111111111111 111101112801110111111111111111 1111111111111111111111111 111111 1

CAE N 6350663170154.

Na.CAE 10,122013

$365,00

DETALLE DE FACTURAS VENCIDAS NO ABONADAS
Usted puede pagar las siguentes deudas:

TOTAL FACTURAS VENCIDAS

TOTAL A PAGAR

Periodos meses 01/2014
	 $376,00

Talán 1- Para el chente

$0,00

Osupercanal

Nombre: GUTIERREZ MARINA
Periodo: 01/2014
Impode: $365,00

72903650014010647397037600100376001162

00647397/0
Fecha: 20/12/13
Cliente: V002-01417

VENCIMIENTO: 10/01/14 - $365.00

Vencimiento 10/01/14 - $365,00
Recargo fuera de término $11,00

Osupercanal

Mes actual01W1 ,1_17 Im ode V65,00

921112P0114(1M/Kiiiiiiiiii

00647397/0
Fecha: 20/12113
Cliente: V002-01417

VENCIMIENTO: 10/01/14 - $365.00

Vencimiento 10/01/14 - $365,00
Recargo fuera de término $11,00
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APELLIDO Y NOMBRES:	 GUTIERREZ MARINA ANDREA
TIPO Y NR7O -DOP.:	 D.N.I. - F - 29776142 :4"::›°, CUIT/CUIL:	 27297761426,' ,,	 F/NACIMIENTO: 22/9/1982 .
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APELLIDO GUTIERREZ o 
NOMBRES  MARINA ANDREA

h	 .1

D.N.I.-F -29776 .1t9 	 k,) ‘,1.,--.¡='.- 	 g2/0911982 
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