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Mes de referencia Ao Rol Dv rol
f I
A. IDENTIFICACION DE LA EMPRESA/CASA MATRIZ
Rut: DV RUT: Razon Social:
I | |
Nombre de Fantasia: Legal:
I |
Direccién: Calle o Avenida / Numero / Oficina / Local Region: Comuna:
I |
Correo electrénico del legal. Teléfono: Celular:
I |
I
|

A.1IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO
Indique el formato del establecimiento, nombre de fantasia, direccion, nimero de teléfono y celular que tiene el establecimiento en el mes de referencia.

Formato del establecimiento:

Nombre de fantasia:

Direccién: Calle o Avenida / Ntmero / Oficina / Local Region: Comuna:
Teléfono: Celular:

| PTOpOSITo de 1a encuesta | EXTractos de Ta ey Urganica 17.374

B. NUMERO DE DiAS TRABAJADOS, SUPERFICIE DE SALA DE VENTAS (M?) Y NUMERO DE CAJAS INSTALADAS

Indique el nimero de dias trabajados, superficie de sala de venta (m®) y nimero de cajas instaladas en el mes de referencia.

Cod. Concepto Cantidad
1 |Numero de dias trabajados
2 |Superficie de sala de venta (mz)
3 |Numero de cajas instaladas

B.1 VENTAS, EN EL MES DE REFERENCIA

Indique las ventas totales de su unidad estadistica SIN IVA, y en PESOS CHILENOS. Favor clasificar ventas segun las lineas de productos indicadas a continuacién, diferenciando segun el canal de ventas (para mayor
detalle ver INSTRUCTIVO).

Cod. Concepto Venta presencial Venta por internet Venta total

2 |Repuestos, neumaticos, accesorios de vehiculos automotores
3.2 |Combustible de uso doméstico
4.A.1 |Carnes y pescados
4.A.2 [Pan y productos de panaderia
4.A.3 |Lacteos y huevo
4.A.4 |Frutas y verduras
4.A.5 | Abarrotes y otros productos alimenticios
4.B.1 |Bebidas alcohdlicas
4.B.2 | Bebidas no alcohdlicas
4.8.3 | Tabaco
5.1 |Medicamentos, productos farmacéuticos y terapéuticos
5.2 |Productos de aseo personal, perfumeria y cosméticos
6 |Productos Textiles, prendas de vestir y calzado
7.1 |Menaje y otros articulos para el hogar
7.2 |Productos tecnoldgicos
7.3 |Productos electrénicos y para el equipamiento del hogar
7.4 [Muebles
8 |Materiales para la construccién, herramientas, ferreteria y pintura
9.1 [Bienes de consumo diverso
9.2 |Productos de librerias
9.3 |Papeles tissue
9.4 |Productos de aseo para el hogar
10 |Otros ingresos no clasificados previamente
12 |Totales

C. OBSERVACIONES
Marque con una X si su empresa se encuentra en alguna de las siguientes situaciones que le impidan responder adecuadamente la encuesta.

Término de giro I:l Quiebra
Cambio de giro o actividad I:l Otros

Respecto a la informacion proporcionada en la seccion B, favor indicar las razones detras de las disminuciones o aumentos de sus ventas respecto al mes precedente (t-1) y al mismo mes del afio anterior (t-12) (para
mayor detalle ver INSTRUCTIVO).

D. DATOS DEL INFORMANTE

Nombre del Informante: Cargo que desempefia

E-Mail 1: E-Mail 2:

Cédigo de drea / Teléfono 1: Codigo de drea / Teléfono 2:




