@ ]ERARQUICOS Alta de Prestadores

La informacién declarada y/o acompafiada al presente formulario revestird el cardcter de declaracién jurada y deberd ser firmada en todas sus
hojas por un apoderado o responsable de la empresa. Tenga presente ademds, que estard operando con la condicién fiscal detallada en el presen-
te formulario y en el caso de surgir alguna modificacion de su situacion impositiva, es su exclusiva responsabilidad notificarla a la Mutual.

DATOS
Razé6n Social /Nombre del prestador: Fecha de pedido: / /
DNI: Fecha de Nac.: / /
Matricula: N° inscripcion S.S.S: Especialidad:
Domicilio legal: Localidad: Provincia:
C.P: Tel. Particular: E-mail:
Domicilio Laboral: Tel. Laboral:

Adjuntar copias de: Contrato Social Estatuto, Designacion de Autoridades, Apoderado designado para contratar y D.N.I.

TIPO DE CONVENIO

[IPersonaFisica [JOptica [JFarmacia []Persona)uridica (clinica, sanatorio, 6rgano colegiado)

DOCUMENTACION A PRESENTAR (CONVENIOS DE SERVICIOS DE SALUD)

e Comprobante de C.B.U. emitido por entidad bancaria.

Constancia de inscripcion en AFIP.

Constancia de inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores de 1a S.S.S.

Copia del titulo.

Habilitaciéon Municipal (s6lo farmacias, dpticas).

Habilitacion e inscripcion en el Colegio de Farmacedticos (sélo farmacias).
Curriculum vitae (sélo Persona Fisica).

Carpeta institucional (s6lo Persona Juridica).

Estatuto (para Asoc. Civiles, Mutuales, Cooperativas).

Listado de prestaciones que brinda junto con los aranceles pretendidos para las mismas (sélo convenios).
Fotocopia de DNI.

En caso de personas juridicas debera remitir listado de profesionales y/o entidades.
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@ ]ERARQUICOS Alta de Prestadores

DATOS IMPOSITIVOS

CUIT Ne: (Adjuntar constancia de inscripcién vigente).

CONDICION DEL CONTRIBUYENTE ANTE EL IVA
[JResponsable Inscripto [JMonotributista [JExento [JOtra:

CONDICION DEL CONTRIBUYENTE ANTE EL IMPUESTO A LAS GANANCIAS

[JResponsable Inscripto [JMonotributista [ otra:
[JResponsable NO Inscripto [JExento (adjuntar certificado de Ex.)

Sujeto Pasible de Retencion: [JSi [JNO

Certificado de Exclusidon de Retencion: []Si [JNO Porcentaje de exclusion Retencion: %
(Adjuntar certificados de exclusién)

CONCEPTOS SUJETOS A RETENCION RG 830 (ACTIVIDADES)

[JEnajenacion de Bienes Muebles [J Alguiler de bienes Inmuebles [J Profesiones Liberales
[JLocacion de Obras y/o Servicios [JOperaciones de Transporte [ otro:
[ Alquiler de Bienes muebles de carga Nacional e Internacional

CONDICION DEL CONTRIBUYENTE ANTE INGRESOS BRUTOS

N° de ingresos Brutos: (Adjuntar constancia de inscripcién vigente CM01 y CMO5 de corresponder)

[JInscripto Contribuyente local [J Exento
[JInscripto Convenio Multilateral [JInscripto Régimen Simplificado

Detalle con un tilde la (contribuyente local) o las jurisdicciones (contribuyente con convenio multilateral) en las que se en-
cuentra inscripto y complete con otro tilde |a o las jurisdicciones en las cuales es pasible de retenciones.

Jurisdiccion Inscripto Sujeto pasible de Justif. exc. para Jurisdiccio-
retenciones nes Insc. no pasible de ret.

921 - Santa Fe ] ] Enviar form. 1276 web API STA FE
908 - Entre Rios O [l
917 - Salta O U
918 - San Juan O O
Otras ( detallar)
O O
O O
[ [
O O
INFORMACION ADICIONAL A COMPLETAR REQUERIDA POR OTRAS LEYES VIGENTES
Es Persona Expuesta Politicamente: []Si [JNO Es Sujeto Obligado de la Ley 25.246:[]Si [[JNO
Banco: Sucursal: [Jcajade ahorros  [] cuenta corriente
Nro de Cuenta: CBU:
ler Titular (como figura en el extracto): CUIT/CUIL/CDI:
2do Titular:
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