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Declaracion Jurada  Fecha:

Modificacion Solicitud usuarios

aplicaciones IOSPER

* Campo obligatorio | ** Elegir al menos una opcion | *** Sélo para Convenio Individual

cuIT*

Razon Social*

Tipo**

Establecimiento: [ ] Consultorio:[] Clinica:[] Hospital: (] Instituciones Discapacidad: [ ] Optica:[] Empresa Oxigeno: [] Otro: []

Domicilio Comercial

El e-mail NO PUEDE SER una cuenta hotmail.com o sus variantes

Localidad* Calle*

Numero Depto. Piso Manzana Tira Casa Km Cuerpo Torre
Contacto Comercial

Teléfono** Celular*

Mail*

Condicion Fiscal AFIP (marcar con una cruz)*

Condicion Fiscal ATER (marcar con una cruz)*

[CJR. Inscripto ~ []Monotributista [ ] Excento

[CJcCont. Social  [[] Ins. Ganancia

[JP. Liberales []R. General []R. Simpliicado [] Sello  [] Multilateral.

Servicios (sujeto acreditacién, habilitacion del Ministerio de Salud de E. R.)

Servicio 1

Servicio 3

Servicio 2

Servicio 4

Convenios con IOSPER

Cuenta Bancaria

Convenio Nivel 1

Convenio Nivel 2

CBU

Banco

Tipo de cuenta

Profesionales que trabajan en el establecimiento

Apellido y Nombre

Profesion Matricula

Firma Prestador
GP-833

Firma Empleado IOSPER






