
ANEXO VII 
 

HOMOLOGACION DE MEDIOS MATERIALES O TECNICOS  
 
 

 
Denominación completa de la Prestadora -------- 

---------------------------------------------------------- 

 Número de Prestadora------------------------------- 

Localidad --------------------------------------------. 

Teléfono: ---------------------------------------------- 

  Email:-------------------------------------------------- 

                                                                    (Los datos a consignar deberán respetar los 
reconocidos por resolución de habilitación) 

 
 
Al Señor Director General  
Su Despacho 
 
 
 Me dirijo a usted a fin de solicitar la HOMOLOGACIÓN de los siguientes medios 

MATERIALES / TECNICOS cuya descripción se detalla: -----------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

entregando en esa oportunidad constancia de inicio de conformidad a lo establecido por el art. 15 

de la ley 12.297 y su decreto reglamentario 1897/02.  

 

 
 
 
 

Saludo a usted muy Atte. 
    Firma y sello del Jefe de Seguridad 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 



La presente nota deberá presentarse por duplicado y deberá acompañarse con un ejemplar del medio 
material o muestra del medio técnico, así como con la acreditación del pago de la Tasa administrativa por 
homologación de medios (art. 15 del decreto 1897/02 ) 
 
 
 
 


