Sao José do Rio Preto

PESSOA JURIDICA

Razao Social Fundacéo
Nome Fantasia
Unico () Matriz( ) Filial ( ) Sede: [Filiais? | N&o( ) Sim () Quantas?
Grupo Empresarial Ramo de atividade
SOCIO QUE ASSINA CPE
Estado Civil Data Nascimento |
Celular |E-mail MSN/Skype
Sécio (2) DN: CPF
Sécio (3) DN: CPF
Sécio (4) DN: CPF
Sécio (5) DN: CPF
Responsavel pelo SISTEMA do cartédo: Cargo |
e-mail ramal:
RG/ CPF
Enderegg | compl. | | Bairro
CEP | Cidade | Estado |
E-mail
Fone: 1 Fone: 2 Fax:
INFORMACOES TRIBUTARIAS, FINANCEIRAS E COMERCIAIS
Capital Social Faturamento Més Anterior
Média Fat. Ultimos 12 meses
DADOS PARA FOR O DO CARTAO A ACAO
Quantidade funcionarios: Cartdes contratados: () Alimentacdio () Refeicéio
Valor a ser creditado: Alimentagdo R$ ; Refeicdo R$ () Cartdo PAT ou ( ) Benef. incorporado

Valor do limite a ser creditado por funcionario:
Pré pagamento, sera pago para a Seicon de cada més; Os catles estardo c/creditodia__ de cada més
DADOS PARA CARTAO CONVENIO
Deseja Cartdo para sécios? ( ) s ( ) n
SOCios: Limite: R$

Deseja Cartéo corporativo ? QtdalQuantidade de funcionarios?

ndo ( ) sim, Limite: Limite
() Cartdo Convenio para compras: Para ( )uso geral ( ) outros segmentos
Quais segmentos:

LIMITE EXTRA PARA FARMACIA? () SIM () NAO Valor: |
Dia do FECHAMENTO DA FOLHA Data de pagamento para Seicon?

Observacéo: Se fechar no dia 20, o pagamento sera até o dia 10 do més subsequente
Se fechar depois do dia 20, 0 pagamento sera até o dia 15 do més subsequente
Forma de pagamento? Deposito em conta corrente () ou Boleto bancario com tx de R$2,00 ( )

Para uso da JAnalise de |Aprovado: ( )sim (
Seicon: credito: )néo

Sim, quais limites:

Nao: Justificativa:

Nome do analista, carimbo e Assinatura

da Seicon:
ACEITA CARTAO COMO FORNECEDOR
Taxa de administracéo: + 0,5% Fundo de reserva: Total

ObservacgOes sobre a negociagéo:

O pagamento serd por deposito em conta corrente informada no contrato, acima de R$ 500,00 (quinhentos
reais) sera cobrado o valor da TED de R$ 4,00 (quatro reais)

CLASSIFICACAO DO COMERCIO |

Assinatura do declarante da empresa Assinatura do consultor Acirp/Seicon:
CPF: CPF:
Nome: Nome:




