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	REGISTRO 

DE EMPRESAS


ALTA   (                        BAJA   (                     MODIFICACION   (
	DATOS GENERALES

	Razón Social
	Nro.

	Tipo de Sociedad
	Rubro

	Domicilio Legal
	CP

	Localidad
	Provincia

	Teléfono
	Fax
	E-mail
	Horario de atención

	Apellido y nombre: contacto principal

	Apellido y nombre: contacto RR.HH.

	Domicilio de pago
	CP

	Localidad
	Provincia

	Teléfono
	Fax
	E-mail
	Horario de atención

	Apellido y nombre: contacto pagos
	Aportes derivados por

ASE (   OSDEPYM (   MERCEDES BENZ (    Directos (


	DATOS DE  C.U.I.T.

	Número
	Se debe adjuntar la Constancia de Inscripción


	DATOS DE  I.V.A. 

	Condición:

RESP. INSCRIPTO (      RESP. NO INSCRIPTO (      NO RESPONSABLE (       EXENTO (      CONSUM. FINAL (


	En caso de ser Responsable Inscripto se deberá adjuntar copia de la constancia emitida por la DGI que lo acredite

	Completar sólo en caso de

se EXENTO
	Fecha de exención
	Causa de exención

POR ACTIVIDAD (     OTRA (
	Si es otra, indicar:

	Agente de Retención IVA

SI  (             NO  ( 
	Resolución General
	Alícuota
	Se debe adjuntar copia del Boletín Oficial donde queda designada como agente de retención.


	DATOS DE  INGRESOS BRUTOS 

	Nº Ingresos Brutos
	Jurisdicción/Convenio

	Completar sólo en caso de

se EXENTO
	Fecha de exención
	Causa de exención

POR ACTIVIDAD (     OTRA (
	Si es otra, indicar:


	DATOS DEL IMPUESTO A LAS GANANCIAS 

	Condición:                                   INSCRIPTO (             NO INSCRIPTO (         EXENTO ( 



	Completar sólo en 

caso de INSCRIPTO
	Certificado de No Retención

SI (     NO (
	Fecha de Vigencia
	 % de No Retención
	Certificado de autorretención (R.G.2793)

SI (     NO (

	Completar sólo en 

caso de EXENTO
	Fecha de Exención 
	% de exención
	Adjuntar, si corresponde, copia de Certif. de No retención o Autorretención o Constancia que certifica condición EXENTO


	REFERENCIAS BANCARIAS

	

	

	


	DATOS DE CONVENIO

	

	

	

	

	

	


	OBSERVACIONES

	

	

	

	

	

	

	

	


	BAJA DE EMPRESAS

	Motivo de baja


	
	Fecha último pago
	Vigencia de la baja


	RESPONSABLE O

APODERADO EMPRESA 


	
	EJECUTIVO DE CUENTA
	AUTORIZACION PMHA
JEFATURA DE VENTAS
	AUTORIZACION PMHA
ADMINISTR. DE VENTAS

	
	
	
	
	


El presente formulario debe ser utilizado exclusivamente en caso de tratarse de personas jurídicas constituidas como Sociedad Comercial.

