
Inscripción de Proveedores

Datos de la Firma 

Datos del Contacto

Opciones de Cobro

Nº de Oracle (Interno): Nº de Rector (Interno):

Nombre de Fantasía:

Razón Social:

Ramos en que opera:

C.U.I.T:

Dirección:

Localidad: C.P:

Nº: Piso:

Mail:

Celular:Teléfono:

Calidad ante el I.V.A.:

Tipo de Factura:

I.I.B.B.:

Tipo de Convenio:

Carlos Pellegrini 91, Piso 10 (C1009ABA) C.A.B.A. - Tel.: +54 11 4346 7300 - PROVINCIASEGUROS.COM.ARFR
-C
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Atento a la incorporación como proveedor dentro del maestro de proveedores, se solicita completar este formulario y presentar 
comprobantes respectivos (caso contrario no podrá presentar facturas para su correspondiente pago). 

Se deberá presentar constancia de CUIT e Ingresos Brutos, según la condición que posea, y constancia de C.B.U. nominada, 
expedida y homologada por el Banco en donde se radica la cuenta a informar en este formulario.

A c/CBU M X

Local I.S.I.B.

POR INTERDEPÓSITO (sólo Banco Provincia y para todo aquel comprendido dentro de la Provincia de Buenos Aires) 

POR CBU (para cualquier entidad bancaria y todo el país)

Titularidad:

Sucursal:Tipo de Cuenta: Nº:

Número:

Datos de quien completa este formulario:

Fecha

Monotributista Exento Resp. Inscripto

CA

Multilateral

Depto.:

Firma Aclaración


	N de Oracle Interno: 
	N de Rector Interno: 
	Nombre de Fantasía: FM CENTRO 89.3 -------------------------------------------------------------------
	Razón Social: ALONSO, JOSE LUIS ------------------------------------------------------------------------
	Ramos en que opera 1: RADIODIFUSION/TELEVISION/REDES SOCIALES/WEBNOTICIAS
	Ramos en que opera 2: --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	CUIT: 20-26318657-6  ----------------------------------------------------------------------------------------
	Monotributista: Off
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	Dirección: CALLE 24 e/ 5 Y 7 ----------
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	Localidad: NAVARRO--------------------
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	Mail: fmcentro103.3@hotmail.c
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	Titularidad: ALONSO, JOSE LUIS
	Tipo de Cuenta: CAJA AHORRO $$
	N_2: 7072-511052/1
	Sucursal: 7072
	Número: 0140402303707251105216
	Firma: 
	Aclaración: ALONSO JOSE LUIS-----------------
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