Solicitud de Informacion sobre el
Producto de Carne de Res Canadiense

Valoramos su interés por la carne de res canadiense. Para proporcionarle la
CANADIAN BEEF informacion adecuada por favor responda las siguientes preguntas.

1. ¢De qué paises importa su organizacion actualmente la carne de res?

[]Canada []Estados Unidos []Australia []Chile []Nicaragua []Ninguno []Otro:

2. ¢Qué tipos de productos importa actualmente su organizaciéon?
[ Visceras [ Cortes de carne [ Productos de valor agregado

[] Piezas en canal (cuartos o mitades) [ ] Recorte [] Otros

3. ¢Qué volumen de carne de res utiliza actualmente su organizacién? (ToNELADAS ANUALES)

Importado []0-99T []100-999T []1,000-9,999 T []10,000-99,999 T []100,000T +
Nacional [J]0-99T []100-999T [11,000-9,999 T [110,000-99,999 T [1100,000T +

4. ¢Qué tipo de productos de carne canadiense de res esta interesado en comprar actualmente?

5. ¢En cuales grados de Calidad de Carne de Res Canadiense esta interesado?
(] Prime CJAAA CJAA LIA ] Otros

6. ¢Qué tipo de estado de refrigeracion?

[] Carne congelada [] Carne fresca / Refrigerada de res []Ambas

7. ¢Cual es el volumen maximo que necesitaria por mes?

8. ¢Esta interesado en productos de carne de res de marca? si [INo

9. ¢Actualmente, de dénde se abastece de Carne de Res?

[ Empacador directo [ Distribuidor local [ ] Procesador (] Supermercado/Minorista

10. ¢Hay algo mas que quiera que sepamos sobre sus necesidades?

Por favor, proporcione su informacion de contacto a continuacion:

Organizacion: Pagina web:
Nombre: Teléfono:
Cargo: Correo electrénico:

Por favor, envie por correo electronico a: eazpeitia@canadabeef.ca



	Check Box 1: Off
	Check Box 24: Off
	Check Box 25: Off
	Check Box 26: Off
	Check Box 27: Off
	Check Box 29: Off
	Check Box 61: Off
	Check Box 30: Off
	Check Box 33: Off
	Check Box 60: Off
	Check Box 31: Off
	Check Box 34: Off
	Check Box 35: Off
	Check Box 36: Off
	Check Box 38: Off
	Check Box 40: Off
	Check Box 42: Off
	Check Box 44: Off
	Check Box 37: Off
	Check Box 39: Off
	Check Box 41: Off
	Check Box 43: Off
	Check Box 45: Off
	Check Box 46: Off
	Check Box 47: Off
	Check Box 48: Off
	Check Box 49: Off
	Check Box 50: Off
	Check Box 51: Off
	Check Box 52: Off
	Check Box 53: Off
	Check Box 54: Off
	Check Box 55: Off
	Check Box 56: Off
	Check Box 58: Off
	Check Box 57: Off
	Check Box 59: Off
	Text Field 1: 
	Text Field 11: 
	Text Field 2: 
	Text Field 4: 
	Text Field 5: 
	Text Field 6: 
	Text Field 7: 
	Text Field 8: 
	Text Field 9: 
	Text Field 10: 
	Text Field 3: 


