
CUESTIONARIO DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE  

Este cuestionario es pertinente a los impuestos del año 2019 

¿Recibió usted la forma 1099-Mis?      SI   o   NO 

¿Realizó usted algún pago que requiera presentar una forma 1099?               SI   o    NO 

¿Trabajó usted desde su casa durante el año?              SI   o    NO 

¿Tiene usted un listado de millas?          SI   o    NO 

¿Tiene usted documentos  que prueben sus ingresos y gastos              SI   o    NO 

Si responde NO,  ¿De donde se deriva la cantidad de ingresos y gastos? Por favor explique en 

detalles____________________________________________________________________________              

____________________________________________________________________________              

____________________________________________________________________________ 

Tiene usted inventario?                SI   o    NO?  

 Si responde SI, ¿Que método usa? = Costo, Menor de su Costo o del Mercado, Otro:  _________ 

Yo entregué mi informacion financiera a ATI, Inc. en los siguientes métodos: 

 ATI, Inc. proporciona los libros contables

 Reporte de Ingresos y Egresos con Balances

 Una copia de los archivos de QuickBooks u otro Sistema Contable

 Un documento  por escrito.

 Un reporte en Excel

 Otro: ______________________________________

Yo, Certifico, que he proporcionado información financiera  precisa a ATI, Inc. y estas cifras se basan en los 
recibos y declaraciones que soy capaz de proporcionar si se solicitan. Yo no voy a responsabilizar a ATI, Inc, si 
cualquier información que yo les proporcioné es incorrecta. Yo soy responsable de informar al gobierno y a 
ATI, Inc., de cualquier cambio que podría tener conocimiento a partir de hoy. 

________________________________________________ _____________ 

Firma              Fecha 

________________________________________________ 
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