
Nombre del Negocio
Nombre del Propietario
Fecha de inicio de operaciones del Negocio

DESCRIBA LA ACTIVIDAD PRINCIPAL DEL NEGOCIO

Dirección actual del Negocio

Cómo acredita la propiedad de su negocio:

Describa las instalaciones de su negocio:

Firma Propietario del Negocio

Fecha

Lunes a Viernes Horario

HorarioSábado y Domingo

Horarios de Atención:

Gastos Fijos mensuales en los que incurre en
 su Negocio. (Alquiler de Local, energía

eléctrica, sueldos, servicio telefónico, etc)

Gasto Valor Gasto Valor

Q.
TOTAL DE GASTOS FIJOS MENSUALES Q. 

GANANCIA MENSUAL
(VENTAS- COMPRAS- GASTOS FIJOS) En Letras:Q. (                                 )

RA-RG-19

Precio de los Productos que vende:

Producto ProductoPrecio Precio

Otros:

VENTAS: DESCRIBA QUIENES SON SUS PRINCIPALES CLIENTES 

Nombre del Cliente Frecuencia con la que le compran 
(diario, semanal o Mensual) ¿Cuánto le compran? VENTAS MENSUALES

Q.

Q. ____________
Q.

Q.

Q.

COMPRAS: DESCRIBA QUIENES SON SUS PRINCIPALES PROVEEDORES

Nombre del Proveedor 1: Crédito Contado

 Días de Crédito:

Número Telefónico

Frecuencia de Compras Diario Semanal Mensual

Valor Compras Q.  Q. Q.

Tipo de producto o insumo que compra:  Precio unitario Can�dad Total Mensual: Q. 

Nombre del Proveedor 2: Crédito Contado

 Días de Crédito:

Número Telefónico

Frecuencia de Compras Diario Semanal Mensual

Valor Compras Q.  Q. Q.

Tipo de producto o insumo que compra:  Precio unitario Can�dad Total Mensual: Q. 

Nombre del Proveedor 3: Crédito Contado

 Días de Crédito:

Número Telefónico

Frecuencia de Compras Diario Semanal Mensual

Valor Compras Q.  Q. Q.

Tipo de producto o insumo que compra:  Precio unitario Can�dad Total Mensual: Q. 

TOTAL DE COMPRAS MENSUALES Q. 

Ingresos provenientes de
Economía Informal

Formulario para 


	Text Field1: 
	Text Field2: 
	Text Field3: 
	Text Field4: 
	Text Field5: 
	Text Field6: 
	Text Field7: 
	Text Field8: 
	Text Field9: 
	Text Field10: 
	Text Field11: 
	Text Field12: 
	Text Field13: 
	Text Field14: 
	Text Field15: 
	Text Field16: 
	Text Field17: 
	Text Field18: 
	Text Field19: 
	Text Field20: 
	Text Field21: 
	Text Field22: 
	Text Field23: 
	Text Field24: 
	Text Field25: 
	Text Field26: 
	Text Field27: 
	Text Field28: 
	Text Field29: 
	Text Field30: 
	Text Field31: 
	Text Field32: 
	Text Field33: 
	Text Field34: 
	Text Field35: 
	Text Field36: 
	Text Field37: 
	Text Field38: 
	Text Field39: 
	Text Field40: 
	Text Field41: 
	Text Field42: 
	Text Field43: 
	Text Field44: 
	Text Field45: 
	Text Field46: 
	Text Field47: 
	Text Field48: 
	Text Field49: 
	Text Field50: 
	Text Field51: 
	Text Field52: 
	Text Field53: 
	Text Field54: 
	Text Field55: 
	Text Field56: 
	Text Field57: 
	Text Field58: 
	Text Field59: 
	List Box1: []
	Text Field60: 
	Text Field61: 
	Text Field62: 
	Text Field63: 
	Text Field64: 
	Text Field65: 
	Text Field66: 
	Text Field67: 
	Text Field68: 
	Text Field69: 
	Text Field70: 
	Text Field71: 
	Text Field72: 
	Text Field73: 
	Text Field74: 
	Text Field75: 
	Text Field76: 
	Text Field77: 
	Text Field78: 
	Text Field79: 
	Text Field80: 
	Text Field81: 
	Text Field83: 
	Text Field82: 
	Text Field84: 
	Text Field85: 
	Text Field86: 
	Text Field87: 
	Text Field88: 
	Text Field89: 
	Text Field90: 
	Text Field91: 
	Text Field92: 
	Text Field93: 
	Text Field94: 
	Text Field95: 
	Text Field96: 
	Text Field97: 
	Text Field98: 
	Text Field99: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off


