
 
 
 

DATOS FISCALES Y DE FACTURACIÓN:                            Código Proovedor: 
 

 
RAZON SOCIAL:   …………………………………………………… NIF:…………………………   NOMBRE COMERCIAL:   …………………..................... 
 
DIRECCION:   …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
C.P.   …………………………   POBLACIÓN:   …………………………………………………………..   PROVINCIA:   ………………. ……………………… 
 
TFN:   ………………………………………….   FAX:   …………………………………………   e-mail:   ………………………………………………………….                 
 

                                                                                              
FORMA DE PAGO: Máximo 60 días naturales para las facturas emitidas        
(Ley 15/2010 Medidas contra la morosidad en las operaciones comerciales) 
 
 
Marcar la casilla que  
corresponda 

 
30 

DIAS 

 
60 

DIAS 
 
GIRO       DIA DE PAGO   
TRANSFERENCIA        
PAGARE        
    

CODIGO IBAN  
 

PAIS DC BANCO SUCURSAL DC CUENTA 
                        

BIC              
            

 
DIRECCIÓN E-MAIL PARA ENVIO FACTURA:   ……………………………………………………………………………………………………………………. 
  
PRIMERA OPERACIÓN:            - PAGO AL CONTADO – 
 

Mediante la firma de esta orden de domiciliación, el deudor autoriza (A) al acreedor a enviar instrucciones a la entidad del deudor para adeudar su cuenta 
 y (B) a la entidad para efectuar los adeudos en su cuenta siguiendo las instrucciones del acreedor. Como parte de sus derechos, el deudor está legitimando al 
reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la misma. La solicitud de reembolso deberá efectuarse dentro de las ocho 
semanas que siguen a la fecha de adeudo en cuenta. Puede obtener información adicional sobre sus derechos en su entidad financiera. 

 
 

DATOS ENTREGA DEL MATERIAL:   
 

NOMBRE EMPRESA:   ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….                   
 
DIRECCIÓN:   …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
C.P.   ……………….   POBLACIÓN:   ………………………………………………………….   PROVINCIA:   …………………………………………………. 
 
TFN:   …………………………………..    MOVIL:   …………………………………………   FAX:   ………………………………………………………………  
                                                                                                                         
HORARIO:   ……………………………………………………..    PERSONA DE CONTACTO:   …………………………………………………………………              
 
CONTACTOS: 

 
*  GERENCIA:   ……………………………………………………………………...  TFN:   ………………………   e-mail   ……………………………………… 

*  CONTABILIDAD DE PROVEEDORES:   ………………………………………  TFN:    …………………….. .  e-mail   ……………………………………… 

*  COMPRAS:   ………………………………………………………………………  TFN:   ………………………   e-mail   ……………………………………… 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El arriba firmante consiente expresamente que sus datos personales sean incorporados a ficheros automatizados de titularidad de UTIL-AIR SUR, S.L.U. cuya dirección 
es Pol. Ind. Los Rubiales II, Parc. 5.2 – Vial B, 23700 Linares (Jaén) y serán tratados por esta bajo su responsabilidad, con la única y exclusiva finalidad de mantener 
relaciones comerciales y el obligado registro contable de las mismas. Teniendo el firmante derecho de acceso, rectificación, cancelación y oposición con respecto a los 
datos personales que consten en los ficheros, pudiendo revocar su consentimiento por escrito en cualquier momento (Ley 15/1999, de 13 de Diciembre, de Protección de 
Datos de Carácter Personal) 
 

UTIL-AIR SUR, S.L.U.  POL.IND.LOS RUBIALES II PARC.5.2 VIAL B 23700 LINARES (JAEN) TLF.953600181 FAX.953694065 WWW.UTILAIRSUR.COM 

SELLO Y FIRMA 
 
 
 
 

FDO:


