ARCA F.885/A

AGENCIA DE RECAUDACION SISTEMA DE REGISTRACION
Y CONTROL ADUANERO DE ALTASYBAJAS

N° de CUIT Uso ARCA

IESEEEEEEEEEE [T T]

(1)

Dependencia
Ocupa personal desde:

- m =
Apellido y nombre o denominacion: Sello fechador de recepcion D2 is | T |
DATOS DEL EMPLEADOR

@ | | | | | | Fecha de inicio [_Dia Mes Afio
| Cédigo de ART Denominacion del contrato: | | | |

Cdédigo de Obra Social, correspondiente | | | | | | |

| a la actividad del empleador: @ Denominacion:

Go o s (xegmen o e TT T T T T T T T T T T T T T T T T T 11711

(3)

A/B IIl Domicilios de explotacion de la actividad IIl Codigos de actividad econémica y denomicacién"’

1) Se indicara Agencia N° o denominacion de la dependencia ante la que se encuentre inscripto el contribuyente.

2) Resolucién General N° 3834 (DGI) — texto sustituido por R.G.N°712, sus modificatorias y complementarias (Anexo V).

3) A: Alta; B: Baja.

4) Resolucion General AFIP N° 485/1999.

1): Datos obligatorios; Il): Si fuera necesario informarlo. Hoja 1 de 2



Datos del trabajador CUIL CUIL CUIL CUIL

Tramite a realizar (A-B-M-AA- AB)"” '

CUIL o CUIT (si correspondiera) I

Apellidos y Nombres I

Codigo y denominacion Obra Social? I

Cédigo y denominacion de modalidad de I
contratacién®@

Domicilio (Explotacién / Actividad) |

Convenio Colectivo de Trabajo |

Categoria profesional |

Cédigo y denominacién puesto I
desempefiado®®

Monto remuneracion pactada I

Codigo y denominaciéon mod.

P . I
Liquidacion de a remuneracion'”

Marca trabajador agropecuario (Si / No) |

Tipo de servicio |

Fecha de inicio de la relacion laboral
(dd/mm/aaaa)

Fecha de finalizacion de la relacién
laboral (dd/mm/aaaa), mod. a plazo fijo

Confirmacion alta telefdnica, por alta |
anticipada. Cédigo.

Fecha de llamado (dd/mm/aaaa) |

Fecha de cese de la relacion laboral y
cédigo (dd/mm/aaaa), en caso baja‘®

Fecha recepcion de telegrama |

Domicilio Real (de corresponder) Il

Nro. de teléfono / direccion de mail Fecha 1}

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) \Y,
Codigo y denominacidn del nivel v
de formacion®
Marca de incapacidad/discapacidad Y,
(Si / No)
C.B.U de Identificacién cuenta sueldo V
Boca de pago V
E-Mail Teléfono Lugary Fecha Firma del contribuyente o Responsable
El QUE SUSCIIDE, ...ttt en su caracter de (9) .....ocoeeveeiiieiiiiieens , afirma que los

datos consignados en este formulario, son correctos y completos y que se ha confeccionado esta Declaracion Jurada sin omitir ni falseardato
alguno que debas contener, siendo fiel expresion de la verdad.

5) A: Alta; B: Baja; M: Modificacién; AA: Anulacién de Alta; AB: Anulacién de Baja. 6) Resoluciéon Superintendencia de Riesgo de Trabajo
244/2006 (Anexo Il). 7) 1 - Mes, 2 - Quincena, 3 - Semana, 4 - Dia, 5 - Hora, 6 - Pieza. 8) Resolucion General AFIP 2016/2010 Anexo IV (texto
ordenado). 9) Titular, presidente, socio, representante legal o apoderado u otro responsable.l): Dato obligatorio; Il): Si fuera necesario
informarlo; Ill): Optativo; IV): Debera denunciarse hasta 5 dias habiles posteriores a alta; V): En caso de poseer el dato ingresarlo.
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