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SUBSECRETARÍA DE GESTIÓN PARA l_A. PROTECCIÓN AM.BIENTAL 

DIRECCIÓN GENERAL DE GESTIÓN FORESTAL Y DE SUELOS 

CERTIFICADO FITÓSANITÁRrÓ DE IMPORTACIÓN. 
~~~~~~~~~~.;..__;, 

ANT. No; 09/A7-0034/10/15 . FOLIO No, 09Í2015-01762' 
t-~~~_,.~~--'-'--'"""-.;.;;;;...¡ 

VALIDO HASTA: 05 ÓE ABRIL DE 2016 

·~201s, Afio delGen~ralísímo José María Morelos y Pav6n" . _._ - - - - ' - - '• -'' - ' - - ---- ~ - - - - - - . 

Con fUndamento' ~n ro disp~eSto en JoS ArtículOs 1 º-, 2°,_ 7º; 19; 2J., 2_4 -~(28~:de- la LeY--F~de"ral de __ :~_anidad Veg~tal,_ 16 fraccióri XXVI Y 120 párrafó 1º 

y 2º de la Ley -Gerieral de Desaír0116 ·Faresta_I_ Su_Stentable; 1_3~ y _134-del-ReQla·m_érito_ de-·1a· Ley General ~e D~Sarrollo FOreStal· Suste_ntab!e_; 3 

fréiccianes 1, XII.y XIII del Reglamento Interior. de la-Sécíetai"ía del Medió Añibie-nte:y. Récursos.·Naturales-y.el Mánual de procédimif!ntoS ¡)ara 1 

Expedición dei Certificado. FitosanitaÍio de Importación, s~ expide el presente Cértificado.para los productos.forestales d.escritos.a c~ntinuaci~~-

Cantidad: 100,000 (CIEN MIL) 
_· i 
' 

;scripción del producto a importar: TARIMAS DE MADERA 

NUEVAS SECAS EN ESTUFA Abeto, Pseudotsuga menziesii 

Fracción arancelaria: 4415.20.99 L .. ~~· Unidad de medida: Metros cúbícqs . . . .,. .~ .c:·o-;y---:;::c; 
Aduana de entrada: TIJUANA; BC. 

Pais de origen: CANADÁ, ESTADOS UNIDOS DE AMÉRICA Pa.is .de procedencia: ESTADOS UNIDOS DE AMÉRICA 

Aduana de salida (solo para importaciones temporales): 

REQUISITOS FITOSANITARIOS: · 
INSPECCION.OCULAR EN LA ADÜANA DE ENTRADA . 

DestinO fuera de México: 

TOMA DE MUESTRAS"(SOLO EN CASO DE DETECTAR LA PRESENCIA DE PLAGAS Y ENFERMEDADES) 

TRATAMIENTO EN PROCEDENCIA (ESTUFADO) 

EL PRODUCTO DEBE-VENIR UBRE DE PLÁGAS y ENFERMEDADES. EL IMPORTADOR-DEBERA PRESENTAR DOCUMENTACION QUE CERTIFIQUE auE EL 

c;;¡""'!eilITNc:A50i~DE~>\,AR PLAGAS .Y ENFERMEDADES,. DEBERÁ TOMARSE UNA MUESTRA Y ENVIARSE-AL 

AL DE LA DlR_ECCIÓN GENERAL DE GESTIÓN FORESTAL Y DE SUELOS 'PARA SU 

. !- ENVÍO DE MUESTRA DEBERÁ REALIZARSE EN UN PERIODO NO MAYOR DE 24 HORAS 

NOMBRE Y FIRMA DEL VERIFICADOR: FECHA DE EXPEDICIÓN: 

08 DE OCTUBRE DE 2015 

ESTE OÓCUMENTO NO TENDRÁVALIDEZ SIN LA FIRMA Y-SELLO DEL PERSONAL DE VERIFICACIÓN SAN.ITÁ.RIA DE LA PROFEPA 

ORIGINA"- PARA-ÉL-INTERESADO 
. --COPIA Nó·~·.1 CiGGFS- _ 
COPIA No. 2 PFOFEfA 




