	  J & N BOOKKEEPING SERVICES
Información General del Contribuyente
Informacion de Deposito Directo:

	Va a declarer como (circule uno):
Soltero          Casados Juntos          Casados Separados                                                                                      Cabeza De Casa          Viuda Calificada
	Cuenta De Banco #:_________________ No. De Ruta:_________________
Nombre de Banco:_____________________ Cheque No Valido: Si__ No__


2016 cobertura médica: Si__ No__ Todo el año: Si__ No__ o Parcial por __meses

Que tipo de poliza: Privada: _______________ Gobierno: _______________ Empleador: ____________
_________________________________________________________________________________________________________________
NOTA: Los clientes nuevos por favor, rellene todas las casillas en la mitad superior de la página - clientes que regresan indican sólo cuando haya cambios.     T
	NOMBRE DEL CONTRIBUYENTE:
	
	NO. DE SEG. SOC.: 
	

	FECHA DE NACIMIENTO:
	
	OCUPACIÓN:
	

	TELEFONO DE DIA:
	
	FAX:
	

	NOMBRE DEL CONYUGE:
	
	NO. SEG. SOC.: 
	

	FECHA DE NACIMIENTO:
	
	OCUPACIÓN:
	

	TELEFONO DE DIA:
	
	FAX:
	

	DIRECCIÓN:
	
	CIUDAD / ESTADO / ZIP:
	

	TELEFONO DE CASA:
	
	E-mail:
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	NOMBRE DEL DEPENDIENTE 
(Nombre, Inicial del Segundo Nombre, Apellido)
	FECHA DE NACIMIENTO
	DEPENDIENTE’S 
SEG. SOC. NUMBER
	RELACIÓN
	MESES QUE VIVIO 
EN SU CASA

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Si cualquier hijo dependiente no vivió con usted, escriba el nombre del niño aquí:

	Si otro contribuyente que usted o su cónyuge puede reclamar como dependiente, marque esta casilla. (


MARQUE TODAS LAS FUENTES DE INGRESOS QUE TUVO EN 2016 - ADJUNTAR DOCUMENTACIÓN
	( Salario / Sueldo – W-2 #_______
	( Seguro Social / Retiro Ferroviario
	( Ganancias de Lotería $__________ 

	( Ingresos de Negocio $_________
	( Ingresos de Pensiones / Jubilación
	( Intereses – 1099-INT #__________

	( Independent Contractor 1099#__
	( Distribuciones de IRA 1099R#____
	( Dividendos – 1099-DIV #________

	( Comisiones/Fees $____________
	( Ingreso por alquiler de la propiedad
	( Distribuciones de Fondos Mutuos – 

	( Pagos en efectivo $___________
	( Asociación / S-Corporación - K-1#_
	( Municipal Bonds

	( Pensión alimenticia recibida$___
	( Raíces / Trust - K-1
	( Ingresos de Granja

	( Desempleo $ ____________
	( Military BAS/BAH $____________
	( Otros Ingresos (Adjunte datos)

	( Ingreso de Tips $_____________
	( Vendio ustedsu residencia personal?
	( Venta a Plazos

	( ¿Vendió Cualquier Acciones / Bonos?
	( Vendio otros bienes raices?
	( Vendio usted bienes de su negocio?

	    (En caso afirmativo, adjunte 1099-B & costar info.)
	   (Anexe las declaraciones de liquidación.)
	   (Incluya venta e info costo original.)




	Distribuciones de IRA:
	Contribuyente $_____________
	Conyuge $_____________

	
	( Traditional    ( Roth
	( Traditional    ( Roth

	SIMPLE/SEP/KEOGH Contributions:
	Contribuyente $
	Conyuge $

	Pensión alimenticia pagada $                      
	Recipiente:                                                    SSN: 

	2016 Pagos Estimados Federales $____________
	Gastos de Mudanza por Trabajo           $____________

	2016 Pagos Estimados Estatales  $____________
	Gastos de Alojamiento por Mudanza    $____________

	2015 Taxes Federales Pagadas    $____________
	Millas Viajadas a su nueva casa:__________________


GASTOS DE NIÑOS / cuidado de dependientes (Niñera)
	Depende cuidado por:
	___________________________________
	
	

	Nombre del Proveedor:
	___________________________________
	Proveedor SSN/EIN:
	______________

	Dirección del Proveedor
	___________________________________
	Monto pagado al Proveedor:
	$_____________

	
	
	
	

	Depende cuidado por:
	___________________________________
	
	

	Nombre del Proveedor:
	___________________________________
	Proveedor SSN/EIN:
	______________

	Dirección del Proveedor
	___________________________________
	Monto pagado al Proveedor:
	$_____________


Deducciones Detalladas (Lista cantidades y adjuntar los recibos, cheques u otros documentos.)
	GASTOS MÉDICOS
	INTERESES PAGADOS

	Doctores
	
	Hipoteca de su casa principal

	Dentistas
	
	Pagados a la institución financiera (1098)
	

	Otros gastos de Médicos Profesionales 
	
	Pagado a Individual
	

	Medicamentos con receta
	
	Nombre:                                                SSN:

	Procedimientos Quirúrgicos
	
	Direccion:

	Las tarifas de laboratorio médico
	
	Puntos pagados en Nueva Hipoteca
	

	Hospitales
	
	(Adjunte Settlement Statement)

	Gafas y lentes de contacto
	
	Home Equity Loan/Second Mortgage
	

	Alquiler de Equipo Médico
	
	Hipoteca en Segunda Casa
	

	Prescrito ayudas físicas
	
	Pagados a la institución financiera (1098)
	

	Atención de enfermería especializada
	
	Pagado a Individual
	

	Seguro Médico
	
	Nombre:                                                SSN:

	Seguro Dental
	
	Direccion:

	Aseguranza de tratamiento largo
	
	Interés Pagado por Inversiones
	

	Parte B de Medicare
	
	
	

	Transporte Médico
	
	DONATIVOS
	

	Millas Médicas en su vehículo
	
	(Recibo requerido para las donaciones individuales de $ 250 o más.)

	Otro médico o medicinas (Describir)
	
	Iglesia/Templo/Mosque
	

	
	
	United Way
	

	
	
	Scouts
	

	
	
	Otro (lista)
	

	
	
	
	

	IMPUESTOS ESTATALES Y LOCALES
	
	
	

	 Taxes de su casa
	
	
	

	Otras taxes de vivienda
	
	Contribuciones de no dinero
	

	Impuesto sobre Bienes Inmuebles de Carácter Personal (automóviles, barcos)
	
	(Si $500 o más, incluya el recibo con el nombre / dirección de la organización y describir cómo se determinó el valor justo de mercado.)

	Otro Estado o impuestos locales
	
	

	
	
	
	

	PERDIDAS DE DESASTRE O ROBO
	
	OTRAS DEDUCCIONES
	

	Tipo de propiedad:
	Pago de Preparación Declaración de Impuestos
	

	Describir Perdida:
	Caja de Seguridad (inversiones de tiendas)
	

	Costo o Base de la Propiedad:
	
	Gastos de Inversión (adjuntar lista)
	

	Reembolsos de seguro:
	
	Gastos de búsqueda de empleo (adjuntar lista)
	

	Valor de mercado justo antes de la pérdida:
	
	pérdidas en el juego
	

	Valor de mercado justo después de la pérdida:
	
	Kilometraje de Segundo Trabajo
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GASTOS DE NEGOCIO DEL EMPLEADO Y OTRAS DEDUCCIONES
	Prof. Asociación o de las cuotas sindicales
	$__________
	Millas Totales De Negocio en el vehículo
	___________

	Uniformes (no ropa de calle)
	$__________
	Fuera de la Ciudad Transporte
	$__________

	Limpieza de Uniforme
	$__________
	Fuera de la Ciudad Alojamiento
	$__________

	Equipo de seguridad
	$__________
	Oficina en el Gasto Inicio
	Pida forma

	Herramientas y otros equipos de trabajo
	$__________
	Gastos búsqueda de empleo
	$__________

	Marketing y Publicidad
	$__________
	Alquiler de almacenamiento
	$__________

	Comidas y Entretenimiento Negocios
	$__________
	Preparación de Impuestos
	$__________

	Millas del vehículo de Negocios     1/1 - 8/31
	___________
	Asesoramiento en inversiones / Comisión de gestión
	$__________

	Millas del vehículo de Negocios      9/1 - 12/31
	___________
	Otro __________________________
	$__________


	GASTOS DE EDUCACION Y EDUCADOR (1098T)
	gastos de Educador
	

	Nombre del estudiante
	
	Nombre del estudiante
	

	tipo de gasto
	
	tipo de gasto
	

	cantidad
	$
	cantidad
	$

	Nombre de Colegio o Universidad

1098T
	
	Nombre de Colegio o Universidad

1098T
	

	POR FAVOR CONTESTE TODAS LAS PREGUNTAS - Para Si respuestas, dar detalles sobre las líneas de abajo.

	

	1.
	¿Ha estado la IRS o cualquier agencia estatal o local de impuestos que usted notificado de cualquier cambio en su declaración de impuestos del año anterior?
	
	Si  ( 
	No   (

	2.
	¿Son todos los dependientes reclamados por usted no ciudadanos o residentes de los EE.UU.?
	
	Si   ( 
	No   (

	3.
	¿Usted (o su cónyuge) desea designar $3.00 dólares de sus impuestos para el Fondo de la campaña presidencial?
	
	
	

	
	                              Contribuyente          Si   (       No   (                         Cónyuge
	
	Si   ( 
	No   (

	4.
	¿Usted o su cónyuge reciben ingresos de cualquier fuente que no figure en este cuestionario en otro lugar?
	
	Si   ( 
	No   (

	5.
	¿Usted o su cónyuge hace intercambios de bienes o servicios con los demás?
	
	Si   ( 
	No   (

	6.
	¿Usted o su cónyuge reciben distribuciones de una cuenta IRA, pensión o plan de participación en los beneficios?
	
	Si   ( 
	No   (

	7.
	¿Tiene algún niño 14 años o menos que tienen ingresos de inversión?
	
	Si   ( 
	No   (

	8.
	¿Se mudó durante el último año?
	
	Si   ( 
	No   (

	9.
	¿Usted o su cónyuge iniciaron un nuevo negocio en el último año ¿Se prevé iniciar uno en el año en curso o el siguiente?
	
	Si  ( 
	No   (

	10.
	¿Espera algún cambio significativo en los ingresos, la retención de impuestos o deuda tributaria en el año que viene?
	
	Si   ( 
	No   (

	11.
	¿Usted o su esposa hacen regalos a cualquier persona de más de $ 11,000?
	
	Si   ( 
	No   (

	12.
	¿Usted o su cónyuge paga las primas o recibí beneficios de seguro de cuidado a largo plazo?
	
	Si  ( 
	No   (

	13.
	¿Usted o su cónyuge reciben pagos de beneficios educativos de su empleador?
	
	Si   ( 
	No   (

	14.
	¿Usted, su cónyuge o dependiente atendió una escuela post-secundaria?
	
	Si   ( 
	No   (

	15.
	¿Está usted o su cónyuge pagando un préstamo estudiantil?
	
	Si  ( 
	No   (

	16.
	¿Pagó cualquier persona que sea mayor de 18 años $ 1,400 o más para trabajar en su casa durante el año haciendo tareas domésticas, trabajar en el jardín o ayuda doméstica? Si es así, proporcione detalles y cantidades.
	
	Si  ( 
	No   (

	17.
	¿Usted o su cónyuge se incapacito durante el año?
	
	Si   ( 
	No   (

	18.
	¿Usted o su cónyuge son minusválido empleados?
	
	Si   ( 
	No   (

	19.
	¿Usted o su cónyuge tiene una cuenta bancaria extranjera o de inversión?
	
	Si   ( 
	No   (

	20.
	¿Usted o su cónyuge han obtenido ingresos y gastos de vida mientras que trabaja fuera de los Estados Unidos?
	
	Si   ( 
	No   (

	21.
	¿Usted o su cónyuge abrieron una cuenta de ahorros de salud (HAS) durante el año?
	
	Si   ( 
	No   (

	22.
	¿Tuviste una pérdida por accidente debido a las condiciones de desastre en una zona declarada por el Presidente?
	
	Si   ( 
	No   (

	23.
	¿Ha recibido  reembolsos de aseguranza  o deducciones médicas por pérdidas de años antes de víctimas
	
	Si   ( 
	No   (

	24.
	Si usted o su cónyuge han llegado a los 70 años y medio, ¿ha comenzado sus retiros obligatorios de las cuentas de ahorro para la jubilación?
	
	Si   ( 
	No   (

	
	
	
	
	

	Escriba los detalles de respuestas afirmativas en el espacio siguiente - así como cualquier otra información o preguntas No. detalles
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No vamos a auditar ni verificar los datos que usted nos provee. En consecuencia, nuestro compromiso no puede ser invocado para revelar errores, fraude u otros actos ilegales que puedan existir. Puede que sea necesario pedirle una aclaración de parte de la información que usted proporciona y se le informará de los errores materiales, fraude u otro acto ilegal que vienen a nuestra atención. Usted es responsable de mantener y sistema de contabilidad adecuado y eficaz, para salvaguardar los recibos, para la autorización de transacciones y para la retención de la documentación de apoyo para esas transacciones, todo lo cual, entre otras cosas, ayudar a garantizar la preparación de las declaraciones correspondientes. Por otra parte, usted es responsable de revisar toda la información proporcionada en su declaración de impuestos que sea la correcta. 
Yo (nosotros) hemos revisado la información en este cuestionario (incluyendo las hojas de datos empresariales y de alquiler, si aplicable) y declaro y certifico que es precisa, correcta y completa, y exonero a J & N Bookkeeping Services (Juan Noe Huerta) de toda responsabilidad.
____________________________________FECHA____________     _____________________________________FECHA_____________ 


(Contribuyente)






(Conyuge)

