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FORMULARIO SOBRE DESGLOSE DE VENTAS 
 
 

NOMBRE DEL NEGOCIO: ________________________________________________________ 
  
NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN PATRONAL: _________________________________________ 
 
Ventas Anuales Brutas al detal y al por mayor en su negocio según fueron reportadas al 
Departamento de Hacienda en la Planilla de Contribución sobre Ingresos. 
 
A. AÑO FISCAL: Si se reportó con el método de 
ventas reales para su negocio anote el año en el 
cual se reportaron estas ventas al Departamento 
de Hacienda y escriba el total de todas las ventas 
al detal y al por mayor en esta localización. 

Año ________. 
 
 

$[[[[  ]]]] [[[[  ]]]][[[[  ]]]],[[[[  ]]]][[[[  ]]]][[[[  ]]]],[[[[  ]]]][[[[  ]]]][[[[  ]]]] 
 

B. TOTAL ELEGIBLE DE VENTAS EN VENTAS 
ANUALES DE ALIMENTOS AL DETAL. (Incluyendo 
efectivo, crédito y beneficios de asistencia 
nutricional.)  

� No incluya comidas calientes, tabaco, 
bebidas alcohólicas, artículos que no 
sean alimentos tales como productos de 
papel y limpieza o ventas al por mayor.  
Esta puede ser una cifra estimada.  

 
 
 
 
 
 
 

$[[[[  ]]]] [[[[  ]]]][[[[  ]]]],[[[[  ]]]][[[[  ]]]][[[[  ]]]],[[[[  ]]]][[[[  ]]]][[[[  ]]]] 
C. ¿Opera usted una firma mayorista y        
detallista en la misma localización? 

          Sí [[[[  ]]]]                           NO[[[[  ]]]] 

D. Si la respuesta es si, llene el a. y el b. 
 

a. El total anual de ventas brutas al detal es: 
b. El total anual de ventas brutas al por 

mayor es:  
c. El porcentaje de ventas al por mayor: 

 
                    $[[[[  ]]]] [[[[  ]]]][[[[  ]]]],[[[[  ]]]][[[[  ]]]][[[[  ]]]],[[[[  ]]]][[[[  ]]]][[[[  ]]]] 

 
$[[[[  ]]]] [[[[  ]]]][[[[  ]]]],[[[[  ]]]][[[[  ]]]][[[[  ]]]],[[[[  ]]]][[[[  ]]]][[[[  ]]]] 

 
[[[[  ]]]][[[[  ]]]] % 

                      
 
 
_________________________________________   ________________ 
Firma del Comerciante o Representante Autorizado    Fecha 
***Deberá incluir copia de Planillas de Contribución sobre Ingreso, debidamente sellada por 
Hacienda. *** 
 


