N° PROVEEDOR:

A DTO. LIQUIDACIONES O.S.U.N.R.

FORMULARIO DE ALTA DE PRESTADORES DE PRESTACIONES ESPECIALES

RAZON SOCIAL: ...ttt ettt e e e e e
L PP
NOINGRESOS BRUTOS: ...ttt e
DOMICILIO: e
LOCALIDAD: ...t CP
TELEFONO DE CONTACTO: ..ottt et e e
NOMBRE PERSONA DE CONTACTO: ..uiitititie ittt ettt ettt ettt
CORREQ ELECTRONICO: ...ttt

ACTIVID ADD . ..o

Firmay sello



