
1.  ¿De qué países importa su organización actualmente la carne de res?

 Canada    Estados Unidos    Australia    Chile    Nicaragua    Ninguno    Otro:      

2.  ¿Qué tipos de productos importa actualmente su organización?

 Vísceras					      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 organización? (TONELADAS ANUALES)

Importado	  0 - 99 T       100 - 999 T       1,000 - 9,999 T       10,000 - 99,999 T       100,000 T +
Nacional	  0 - 99 T       100 - 999 T       1,000 - 9,999 T       10,000 - 99,999 T       100,000 T +

4.  ¿Qué tipo de productos de carne canadiense de res está interesado en comprar actualmente?

       

5.  ¿En cuáles grados de Calidad de Carne de Res Canadiense está interesado? 

 Prime           AAA           AA           A          Otros

6.  ¿Qué tipo de estado de refrigeración? 

 Carne congelada          Carne fresca / Refrigerada de res           Ambas

7.  ¿Cuál es el volumen máximo que necesitaría por mes? 

8.  ¿Está interesado en productos de carne de res de marca?         Sí         No

9.  ¿Actualmente, de dónde se abastece de Carne de Res? 

 Empacador directo		  Distribuidor local          	  Procesador          Supermercado/Minorista

10.  ¿Hay algo más que quiera que sepamos sobre sus necesidades?

       

Por favor, proporcione su información de contacto a continuación:

Organización:   	 Página web: 

Nombre: 	 Teléfono: 

Cargo:     	 Correo electrónico: 

Por favor, envíe por correo electrónico a: eazpeitia@canadabeef.ca

Solicitud de Información sobre el 
Producto de Carne de Res Canadiense

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