Identificacion del Oferente/Proveedor A

Alta de Proveedor O DIA MES ANO DR. ALBERTO GALLINAL HEBER
Actualizacion de Datos O
1. INFORMACION GENERAL
NOMBRE COMERCIAL RAZON SOCIAL TIPO DE CONTRIBUYENTE
Contribuyente IRAE O Contribuyente IRPF
Exento/Literal E/Monotributo
RUT NOMBRE DE CONTACTO
DIRECCION CARGO
LOCALIDAD/PAIS TELEFONO/CELULAR
TELEFONO/FAX CORREOQ ELECTRONICO
2. INFORMACION BANCARIA
BANCO MONEDA TIPO DE CUENTA
Moneda Nacional =] Cuenta corriente
Moneda Extranjera o (Caja de ahorros
£n caso de no contar con cuenta en BROU o Santander debe tener presente que la acreditacidn del pago
dependerd de los plazos que maneja el banco seleccionado.
TITULAR NUMERO DE CUENTA SUCURSAL
CORREOQ ELECTRONICO — INFORMACION PAGOS OBSERVACIONES (Opcional)

3. AUTORIZACION

Autorizo a M.E.V.I.R a transferir al nimero de cuenta bancaria especificada en la presente, todos los pagos correspondientes a las facturas

o boletas que se originen como consecuencia de la relacion entre dicha empresa y el autorizante.

Certifico que la cuenta antes indicada es de mi propiedad/de propiedad de mi representada. Los datos provistos en este formulario son de mi
completa responsabilidad y me comprometo a comunicar mediante este medio cualquier cambio en los mismos.

NOMBRE

ClL

FIRMA TITULAR DE LA CUENTA (PERSONA NATURAL) O
FIRMA REPRESENTANTE LEGAL (PERSONA JURIDICA)
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