Cuestionario sobre las capacidades de EDI

Conteste y devuelva a EDISupport@KCSouthern.com

Nombre de

la compaiiia:

Direcciéon de

la compaiiia:
Calle Interior
Ciudad Estado Caodigo Postal
Nombre
del contacto:
Teléfono
del contacto: ( )

Direccién electrénica
del contacto:

Esta informacion nos ayuda a entender su requisito para intercambiar datos.

Comunicaciones:
¢Qué tipo de conectividad utiliza?

] van ] rrp ] ma
|:| Otra:

Medio ambiente:

é¢Tiene un medio ambiente de pruebas?
I:‘ Si |:| No, solo produccién

Normas:
¢Qué normas de transmision de mensajes respalda?

I:l X12, versiéon___ I:l XML, versién

|:| Archivo plano I:' Otra:

Transacciones:
¢Qué tipo de transacciones le interesa intercambiar?

I:' Conocimiento de embarque I:' Facturas |:| Rastreo de eventos

I:' Guia de carga I:' Acuses de recibo D Otra:




Proveedor de servicios externo:
¢Utiliza un proveedor de servicios EDI externo para generar y/o procesar mensajes?

[ si [ no
Si responde que si, proporcione el nombre del proveedor de servicios externo, el nombre del contacto
y el teléfono o la direccidn electrénica

Especificaciones:
1. ¢éTiene sus propias especificaciones para mensajes?

Csi [INo

Si responde que si, sirvase proporcionarlas al area de respaldo de EDI.

2. éRequiere utilizar sus propios cddigos de productos?

s []No

Si responde que si, sirvase proporcionarlas al area de respaldo de EDI.

Experiencia con EDI:
1. ¢Cudnto tiempo ha intercambiado mensajes?

I:l <1 afio I:l 1 a5 afios I:' > 5 afios

2. éIntercambia EDI con otras compafiias que sean transportistas ferroviarias?

DSI’ I:'No

Si responde que si, indique cuales son.
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