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FORMULARIO DE DATOS DE PROVEEDORES

Datos informativos

Razón social: __________________________________________________________

Rubro o Actividad Principal: ______________________________________________

Dirección:

Calle: _______________________  Nro: __________     Localidad: _______________

Provincia: _________________________   País: _____________________________

Código Postal: _______________               

Teléfono: ____ - ____ - ______________   Fax: ______________________________

E-Mail: ______________________________________________________________

Horario de Atención: ____________________________________________________

Datos Impositivos

Se deberá adjuntar copia de Constancia de Inscripción y modificación de datos de corresponder.

Nro. de CUIT : _ _ - _ _ _ _ _ _ _ _ - _
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Condición ante el IVA:                                           

(Marcar lo que corresponda)

RI:   Responsable Inscripto.


RNI: Responsable no inscripto.

NR:  No responsable.



CF:  Consumidor final.

RE:  Responsable exento.  


RM:  Responsable Monotributo.

Para el caso de Exento, completar los siguientes datos: 

Fecha de Exención: _________________________

 Indicar fecha de caducidad de exención

Causa de Exención: ________________________

 Indicar por actividad u otra

Adjuntar Certificado/Documento que lo justifique


Agente de Retención de IVA (Marcar lo que corresponda): 

Se deberá indicar en base a que norma legal se lo ha designado 

agente de retención. Adjuntar constancia.

En caso afirmativo, indicar porcentaje: _______________


Datos de Impuestos a las Ganancias

Número de Inscripción: ________________________


Tipo de Contribuyente:                             

(Marcar lo que Corresponda)                              

Para el caso de Exento completar los siguientes datos: 

Fecha de Exención: _________________________

 Indicar fecha de caducidad de exención

Causa de Exención: _________________________

 Indicar por actividad u otra

Porcentaje de Exención: _____________________

Adjuntar Certificado/Documento que lo justifique

Datos de Impuestos a los Ingresos Brutos

Se deberá adjuntar copia de la Constancia de Inscripción, modificación de datos de corresponder y pago ingresos brutos mes anterior.
Nro. De Inscripción: ________________________


Tipo de Contribuyente:                             

(Marcar lo que Corresponda)                              


Tipo de Convenio:                             

(Marcar lo que Corresponda)                              

Para el caso de Exento completar los siguientes datos: 

Fecha de Exención: _______________

 Indicar fecha de caducidad de exención

Causa de Exención: _________________

 Indicar por actividad u otra

Porcentaje de Exención: _____________________

Adjuntar Certificado/Documento que lo justifique


Agente de Percepción de Ingresos Brutos (Marcar lo que corresponda): 

Se deberá indicar en base a que norma legal se lo ha designado agente de percepción. 

Adjuntar constancia.

En caso afirmativo, indicar porcentaje: _______________
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Datos Generales

Nro. de Cuenta de Usuario de OSM: _ _ _- _ _ _ _ _ _ _ - _ _ _ - _

Beneficiario del cheque: ________________________________________________

              Indicar Nombre Completo o Razón Social a quien se deban emitir los cheques

Banco:______________________________________________________________

              Indicar: Banco, Sucursal y Nro. de Cuenta donde deseen recibir los pagos.

Contactos Comerciales:

Ventas

Para aquella/s persona/s a las cuales se pueda solicitar referencias, indicar:

Nombre: _____________________________________________________


Dirección: ___________________________________________________


Teléfono: ____________________________________________________

Deposito:

Para aquella/s persona/s a las cuales se pueda solicitar referencias, indicar:

Nombre: _____________________________________________________


Dirección: ___________________________________________________


Teléfono: ____________________________________________________

Posee Certificación de Calidad              SI            NO


ISO 9001

ISO 9002


ISO 9003
En caso afirmativo, adjuntar copia de certificado vigente.
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