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DATOS GENERALES:
	Nombre o denominación social del beneficiario: 
	

	R.F.C. del beneficiario:
	

	Número del acreedor en PEI/SAP/R3
	

	Número de póliza
	


DOMICILIO:

	Calle y número:
	
	Estado:
	

	Población:
	
	Teléfono:
	

	Código Postal:
	
	Correo Electrónico:
	

	Colonia:
	
	FAX
	

	Giro de la Empresa
	


CUENTA BANCARIA Y UBICACIÓN DONDE SE REALIZARÁN LOS PAGOS:
	Clave Bancaria Estándar (CLABE) 18 DIGITOS:
	

	Núm. Sucursal:
	
	Estado
	

	Institución Bancaria:
	
	Población:
	


NOMBRE, FIRMA  Y U.R. DEL RESPONSABLE DEL LLENADO: 

	Nombre
	
	
FIRMA

	Unidad
	
	


Nota: 
La presente ficha es única y exclusivamente para efectos de pagos relacionados  con acciones de los programas en Salud del Gobierno del Estado de Guanajuato por lo que hago constar que los datos aquí plasmados son fidedignos y corroborados por mi parte con los documentos soporte originales emitidos por el acreedor.  
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DIRECCIÓN DE PRESUPUESTO Y RECURSOS FINANCIEROS


FICHA DE DATOS BÁSICOS PARA EL PAGO A PROVEEDORES, TERCEROS o  FUNCIONARIOS








