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         Representación Local : Anchorena 402








         (B1637BFD) La Lucila – Buenos Aires – Argentina








         Tel: (54-11) 4799-4149 (Rotativas)








          info@southcom.com.ar







          www.southcom.com.ar



Solicitud de Servicio 






Nº :....................                     

  Fecha : ......../......../........



                                 Ejecutivo de Cuentas :  

  Servicios Solicitados :                      ___ Caller I.D.               ___ Codigo Manual 
___ Virtual Fax       

                                                            ___ Calling Card           ___ Callback        

Apellido y Nombre / Razón Social :.......................................................................................................................

Domicilio Legal : ......................................................................................................................................................

Localidad : ...............................................................................................C.P. : .......................................................

Provincia : ........................................................................................Teléfono : .......................................................

E-Mail : ...................................................................................................Fax : .........................................................

Doc. : DNI – CI – Nº : ................................................................Emitida por : ........................................................
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Fecha de Nacimiento : ..............................................................Nacionalidad : ........................................................

CUIT Nº :...................................................................................................................................................................

Condición de IVA :     ___ Resp. Inc.        ___ Resp. No Insc.        ___ Otros

Nombre del Responsable (empresas) :.......................................................................................................................

Cargo (empresas) : ....................................................................................................................................................

Formas de Pago :  ___  Debito Automático de Tarjeta        ___ Tarjeta en Garantía        ___ Pago en Efectivo

Autorizo a SOUTHCOM. y/o INTERNATIONAL INTER. y/o sus agentes designados a efectuar el

debito automático mensual del gasto emergente del uso del sistema telefónico en mi tarjeta de crédito,

comprometiéndome a informar de todos los cambios que se produzcan en la información que se detalla

a continuación.

 
Tarjeta de Crédito :  ___ Visa        ___ American Exp.        ___ MasterCard        ___ Diners

 Nombre que figura en la tarjeta : .............................................................................................................................

 Numero de Tarjeta : .................................................................................................................................................

 Código de Autorización : ...........................................................................Vencimiento : ......................................

 Firma Responsable Tarjeta : .....................................................................Aclaración : ...........................................

 Números de Teléfonos a dar de Alta : ....................---....................       ....................---....................

                                                              ....................---....................       ....................---....................

Nº  Codigo : (uso interno)                         ....................---....................       ....................---....................

                                                              ....................---....................       ....................---....................

 -----------------# ------------------           ....................---....................       ....................---....................

 Firma Responsable :.................................................................................Aclaración : ............................................

Los servicios brindados desde el exterior son en U$S y por medio de debito automatico de tarjeta de credito, por intermedio de Intenational Inter. Para el servicio de Virtual Fax se cobrara $35.- por activación por única vez y un cargo mensual de $35.-

