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INFORMACION DEL CLIENTE O USUARIO 
 
FACTURA: SI            NO                                                                    ____________________________________                                        

 

 
 
 

 
 

 
 
 

 

DENOMINACION SOCIAL: _____________________________________________________________________ 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 

DOMICILIO. CALLE: ____________________________________________________ NUM. _______INT. _____ 
 
COLONIA O LOCALIDAD: ____________________________________________________C.P. _____________ 
 
MUNICIPIO O CIUDAD: __________________________________________ ESTADO: ____________________ 
 
REGIMEN FISCAL: _______________________________ USO DE CFDI: _______________________________ 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

RFC: _______________________________________________________________________________________   
 
CORREO ELECTRONICO: _____________________________________________________________________ 
 
NIOMBRE DEL REPRESENTANTE: _____________________________________________________________ 
 
RFC: _____________________________________  CURP: __________________________________________ 
 
TELEFONO. CELULAR: _______________________________________________________________________  
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

DOCUMENTO CON EL QUE SE IDENTIFICA (IFE O INE, PASAPORTE, CEDULA PROFESIONAL, MATRICULA  
 
 
 

 
 

CONSULAR: _____________________________________  NÚM.: _____________________________________ 
 
 
 

 
ESTE FORMATO DEBE IR ACOMPAÑADO DE LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS:  
 

• COPIA DEL ACTA CONSTITUTIVA DE LA SOCIEDAD  
• REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTE DE LA SOCIEDAD  
• NOMBRAMIENTO DEL REPRESENTANTE (EN ACTA CONSTITUTIVA O EN PROTOCOLIZACIÓN)  
• LLENAR ESTE FORMATO CON TINTA AZUL  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

__________________________________________ 
F I R M A   D E L   R E P R E S E N T A N T E  


