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DATOS GENERALES PARA EL ALTA DE PROVEEDORES

APELLIDO Y NOMBRE O RAZON SOCIAL:

NOMBRE FANTASIA:

ACTIVIDAD PRINCIPAL A PRESTAR AL ISSYS:

ACTIVIDADES SECUNDARIAS:

DOMICILIO LEGAL:

DOMICILIO COMERCIAL O DE RECEPCION DE DOCUMENTACION:
LOCALIDAD:

TELEFONO (dato obligatorio):

CORREO ELECTRONICO (dato obligatorio):

DEPARTAMENTO / DELEGACION DEL ISSYS QUE REQUIERE SUS PRODUCTOS O SERVICIOS:

¢POSEE SUCURSALES? SI -NO
EN CASO AFIRMATIVO, INFORME DOMICILIO Y LOCALIDAD DE CADA UNA DE ELLAS:

ADJUNTAR CERTIFICACION DE CUENTA BANCARIA EMITIDA Y FIRMADA POR DICHA ENTIDAD

(Debera presentar la constancia otorgada por la Entidad Bancaria, donde conste el Apellido y Nombre o Razén Social
del titular de la cuenta — que debe coincidir con el CUIT del Proveedor -, niimero de cuentay CBU)

CONDICION ANTE IMPUESTO A LAS GANANCIAS:

CONDICION ANTE INGRESOS BRUTOS:

(JUNTO CON ESTA INFORMACION, SE DEBERAN ENVIAR LOS CERTIFICADOS DE INSCRIPCION IMPOSITIVOS: AFIP E

INGRESOS BRUTOS ACTUALIZADOS —En caso de ser exentos, deberdn presentar constancia de exencion emitida por

organismo correspondiente o nota firmada por el Proveedor con detalle de las Normas Impositivas de exencion en las

cuales estdn contemplados).

FIRMA SOLICITANTE



