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ANEXO 1.11 - INFORMACION BANCARIA PARA EL COBRO DE 

FACTURACIÓN 

 

 

 

 

 

RAZON SOCIAL O NOMBRE Y APELLIDO DEL PRESTADOR:……………………………………………………… 

 

TIPO Y NRO. DE DOCUMENTO:………………………………………………………………………………………. 

 

NRO. DE CUIT (COINCIDENTE CON LA FACTURACION):…………………………………………………………... 

 

NRO. DE CUENTA CORRIENTE O CAJA DE AHORRO:……………………………………………………………… 

 

BANCO:………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

CBU (CORRESPONDIENTE AL CUIT DE LA FACTURACION):………………………………………………………… 

 

DIRECCION DE MAIL DE CONTACTO:…………………………………………………@……………………………….. 

 

 

FECHA:……………/……………/……………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

FIRMA…………………………………………. 

 

ACLARACION: …………….……………….... 

 

FECHA: ……………………………………….. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

RECUERDE COMPLETAR ESTE FORMULARIO O ADJUNTAR EL 

COMPROBANTE DE CBU IMPRESO DEL BANCO, ATENTO QUE EL 

UNICO MEDIO DE PAGO SERÁ LA TRANSFERENCIA BANCARIA. 
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