Fecha________________________________


INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES

DE LOS TRABAJADORES DEL GOBIERNO Y MUNICIPIOS 

DEL ESTADO DE BAJA CALIFORNIA.

PRESENTE

Atención: Dirección de Finanzas y

Contabilidad de issstecali

Por medio del presente le informo que los datos solicitados para poder realizar pagos mediante transferencia electrónica a nuestro favor son los siguientes:
Nombre de la empresa (en caso de ser persona moral)

Nombre del propietario (en caso de ser persona física)

Domicilio con los siguientes datos:

Calle

No. Exterior

No. Interior
Colonia

Ciudad

Delegación o Municipio

Código postal

Registro federal de contribuyentes (incluir homoclave)

Curp:

No. De teléfono

No. De fax

Correo electrónico (email)

Banco al que será transferido el pago

Número de cuenta

Clave bancaria estandarizada (clave)

Numero de sucursal bancaria

Nombre de la sucursal

Domicilio de la sucursal

Nombre del propietario, apoderado legal o representante legal de la empresa

Nombre de la persona contacto en la empresa para aclaraciones

Número de teléfono

Así mismo declaramos que es nuestra voluntad que los pagos que se hagan a nuestro favor, se realicen a la cuenta señalada en los puntos anteriores  y en caso de que cambie algún dato de los señalados, lo comunicaremos por escrito con anticipación al siguiente pago.

Atentamente

Firma

Propietario, Apoderado o Representante Legal

Nota. Se deberá acompañar esta carta de aceptación de depósito por transferencia bancaria, identificación oficial legible con fotografía y firma del propietario, apoderado o representante legal según corresponda y efectuarse en hoja membretada de la empresa

