A Administrador del Mercado Mayorista Formulario: OM.FO.IN.17
Verificaciones de Medicion
Administrador del Mercado Mayorista  Solicitud de Verificacién

Tipo de verificacion:

Habilitacion: I:l No Periddica: |:| Pre-Verificacion: I:l

ID GUS:

Fecha de Verificacion:

Hora de verificacion
Identificacion de participante:
Nombre de Encargado*:
Celular de contacto:

Nombre de Encargado*:
Celular de contacto:

*Se debe de asegurar que los contactos estén presentes en el punto, el dia de la verificacion.

Verificadora:
Banco: Cheque No.:
Fecha: Monto:

Datos de Facturacion:
Nombre:
Direccion:
NIT:

Medidor:
Direccion:
Ubicacion GPS**:

Indicaciones de llegada:

Observaciones de medicion:

| |
| |
| |

Encargado Sello de la empresa



A Administrador del Mercado Mayorista Formulario: OM.FO.IN.17
Verificaciones de Medicion
Administrador del Mercado Mayorista  Solicitud de Verificacion

Nacional de Instaladores, S.A. Cc1 Q 730.95
Nacional de Instaladores, S.A. Cc2 Q 739.23
Support Projects And Engenering Company, S.A. CS Q 724.85
Support Projects And Engenering Company, S.A. OR Q 1,594.67
Support Projects And Engenering Company, S.A. 0ocC Q 1,594.67

**|a asignacién de verificadora depende de su ubicacidon geogriéfica, esta se le puede indicar por medio de
una llamada al area de Verificaciones para determinar cudl es la empresa que corresponde.
A continuacion, se muestra un mapa general de las verificadoras del area correspondiente.

NOTA:
Verificar la existencia de carga para el dia de verificacién, de no tener carga tendra que pagar una nueva
verificacion.
Municiplo Verificadora Zona Verificadora
San Juan Sacatepéquez C2 1 c1
San Raymundo c2 2 c1
Chua.rram:rm C2 3 c1
S5an José del Golfo c2
San Pedro Ayampuc C1 4 c
Chinautla c1 5 a
San Pedro Sacatepéguez c2 6 a
Mixco 2 7 C2
Guatemala Por Zona 8 c1
Palencia 1 9 Cc1
Son José Pinula Q1 10 c1
Santa Catarina Pinula 1 1 2
Villa Nueva C2 13 c1
P'E_Fapa Comparte 12 c1
Fraijanes Cl
Villa Canales c2 s c
Amatitlan [o) 16 1
San Lucas Sacatepéguez [ 17 c1
Escuintla s 18 C1
Sacatepéguez Comparte 19 C2
21 c1
24 c1




A

Administrador del Mercado Mayorista

Administrador del Mercado Mayorista

Formulario:

Verificaciones de Medicidn

Solicitud de Verificacion

Para el pago por puntos de medicion las cuentas a realizar su depdsito o transferencia son:

Nombre de la cuenta:
Tipo de cuenta:

Entidad Bancaria:
No. De cuenta:

Nacional de Instaladores,s.a.
Monetaria

Banco Industrial
2100058974

i BANCO
Gal CONTINENTAL

Nombre de la cuenta:
Tipo de cuenta:
Entidad Bancaria:
No. De cuenta:

Nacional de Instaladores,s.a.
Monetaria

G&T Continental
0100-21451-0

|
BANCO
INDUSTRIAL

Nombre de la cuenta:

Support Projects And Engenering Company, S.A.

No. De cuenta:

018-006408-9

Tipo de cuenta:

Monetaria

Entidad Bancaria:

Banco Industrial

Moneda:

Quetzales.

Luego de realizar deposito o transferencia enviar el comprobante al correo medicion@amm.org.gt

OM.FO.IN.17



mailto:medicion@amm.org.gt
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