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FORMULARIO DE INFORMACIÓN DEL CONTRIBUYENTE 
Nuevos Clientes 

¿Recibió, vendió, intercambió o adquirió alguna moneda criptográfica?      SÍ                NO 
Formulario abreviado    [   ]     Forma larga   [   ]      Negocio   [   ]     Alquiler    [   ]       Existencias   [   ]
                                     
Preguntas generales ---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
   

Nombre: _______________________________ Fecha nacimiento ____/____/____ ESTADO CIVIL 

Licencia de conducir #: ___________________ Fecha de emisión ____/____/____ CASADO/ La mejor manera! [  ] 

SS #  _______-_______-_______ Fecha de expiración ____/____/____ CASADO / CONJUNTA [  ] 

Cónyuge: _______________________________ Fecha nacimiento ____/____/____ CASADO / APARTE [  ] 

Licencia de conducir #: ___________________ Fecha de emisión ____/____/____ CABEZA DE FAMILIA [  ] 

SS #  _______-_______-_______ Fecha de expiración ____/____/____ SOLTERO [  ] 

Dirección: __________________________________________________________________ LOS PADRES ME RECLAMAN 
(estudiante) [  ] 

Ciudad / Estado / Código: _____________________________________________________   

Teléfono de contacto: ______-______-______ Correo electrónico: __________________________________________________ 

¿En qué ciudad debemos presentar impuestos locales? _______________________________________________________________ 

   
 

Dependientes  ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
                                                                                                                                                                                        

Dependientes                             Apellido                   Fecha           Edad el     Meses en             Numero de  

Nombre                                (si  es differente)         Nacimiento     31/12/22      tu casa             seguro social 

 ____________________  _________________      ___/___/___       ____           ____      _______-_____-_______    

 ____________________  _________________      ___/___/___       ____           ____      _______-_____-_______      

 ____________________  _________________      ___/___/___       ____           ____      _______-_____-_______       

 ____________________  _________________      ___/___/___       ____           ____      _______-_____-_______    

 
Preguntas sobre el formulario de impuestos ----------------------------------------------------------------------------    

Sí    No     ¿Recibió un formulario 1095 A para su seguro de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio? 
===   Por favor incluya el formulario 1095A si lo recibió  ===  

Sí    No    ¿Podría cualquier otra persona reclamar a sus hijos este año fiscal? 
Sí    No    ¿Cuidado de niño? ¿Formulario adjunto? ¿A quién? ¿Dirección? SS#? ¿Cantidad pagada? 
Sí    No    Crédito de educación / ¿Formulario de matrícula adjunto? 1098-T 
                ¿Qué año de universidad?   1  2  3  4  5+ 
 

Preguntas de solo formato largo ------------------------------------------------------------------------------------------  
Sí  No  ¿Intereses hipotecarios?  ¿Formulario adjunto? 
Sí  No  ¿Impuestos inmobiliarios?  ¿Formulario adjunto? 

Otras notas 

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 

TODOS LOS 
CLIENTES 

 

Proporcione 
el nombre de 
pila de cada 
dependiente 


