
SlJBSEC.RETARÍA DE GESTIÓN.PARA LA )>ROTECCJÓN AMBIENTAL . 

blRECCíóN .. GENERALbEGESTlóf.J_FÓRE$TALY DE SUELOS 

CERTIFICADO Fl_TÓ.SÁNITARlO PE IMPORTACIÓN 

-ANT: No. o91Ai-óó181.10'1.5 
~--~~--,--,-~-~--. 

FOLIO No. 09/201!Hl1905 - -

se:cRETAArA oe 11,co10 AMBIENTE 
YREi:CURSOSNATURALES ' . 

VALIDO .HASTA:. '-'---=27"-·._ -=D-=E-"A"'B-'R"'IL=D-=E-=2"-01.:..:S"" 
11:2.015~ Añ.o -d~f Gen_er:arís)iilo .. J_osé M~~¡~-Mor_~iOs Y Pay~r:a;.' 

Con fun_damen"to en lci dispüesto en .los ~rtiCulas ·1~. 2º, 7º; 19;-23,-24 -~{28~ ·de-fa· Léy.'Federal, de-sanidad· Vegetal, 16 fracción XXVl'y ·12p-pái"rafo ··1° -.'. 

y 2° de ia Ley General de De.Sar~ollo- Fóre~h31 _S'_uste-ptab1e, -,3-3 Y·J.3~.'~eJ_~--Regi'a~~ni0 .. º~9 1a.-Ley_-Gene;ía1 'de o9sarroUo Forestal sUst~ritable, 3 

fra~ciones I, Xlf.y _XIII _del Reglamento l_nterio,r ~e fa:-secr-~tarí_~ ~~l-_Médi9 A_ri)_bi~l_lte--y-R~_~ursos Nat~r<_l!Eis y ~I Ma_nlJal ~e procédiÍnientos·para la 

Expedicióry del-CéÍl:ificado Fito~8riit.3riq_ de _lmpOrtac;ión, _se eXpi~e·e1 piE:~i'erlte.Certlfrcai::IO 'p8rálos píodLiCtos fOiestalés descritos· a continuación~ 

llsJ Definitiva U Temporal De los productos o subproductos forestales llsJ Maderables tJ No Maderables 

Nombre o Razon Social: SANCO, S. DE R;L. DE C.V; _, -

Descripción del producto a importar. PÓSTES NUEVOS DE 

MADERA SECOS AL AIRE SIN CORTEZA Pino, Pinus arizonica 

'=racción arancelaria:· 4403.20.99 

Aduana de entrada: MEXICALI, BC. 

País de origen: ESTADOS UNIDOS DE ÁMÉRICA 

Aduana dé s_alida (solo para iníportacJones teiripórales): 

REQUISITOS FITOSANITARIOS: 
INSPECC!ON OCULAR RIGUROSA EN LA ADUANA DE ENTRADA 

l)nidad_ de_ medid.a: _Metros cúbitos 

De.stino dentro del país: TODO EL TERRITORIO NACIONAL 

país de procéaencia: ESTADOS UNIDOS DE AMÉRICA - -

oestinó fUera de MéXico: 

TOMA DE MUESTRAS (SOLO EN CASCl DE DETECTAR LA PRESENCIJ\ DEPLÁGAS Y ENFERM,EDADE~) _. . _ . 
CERTIFICADO FITOSANITARIO INTERNACIONAL QUE INDIQUE QUE EL PRODUCTO FUE TRATADO EN ORIGEN Y QUÉ'VIENE LIBRE DE 

PLAGAS Y ENFERMEDADES 

FIRMA: ~ 

NOMBRE 
PUESTO: EL DI ·QR L .. _ ,.:: 

· _En la jefat~ra _ Ver . ·· Sanitaria: Fóre __ ~. - -. - -- -· . . · :· y--t~n_i~ndi:)j_a~e~Y~ 8:.~fó$~iii00.ua~.s:~ár~b'§i:_aes~~itós.---·se-
consta!a ~qu_e se- encuent.ra_n .11 _ res- e P. ~gas --Y enferrn~~~~e~_- y han-.- cum~l1d~ .~on .. !º~--~~,qu_1_s1t~~:J!to§~n1~nos-. aqu1 _descnt_os.- Se 

.---..-supenr1so la adecuada aphcac16n de tratamiento profilácbco-cons1gnado:como.requ1s1to·para-su 1mportac1on. - - · --- - . 

Producto aplicado Dósis Tiempoºdé exposiciónº ·- Concesionano·o.empresa_. 

NOMB.RE Y FIRMA DEL VERIFICADOR: FECHA DE EXPEDICIÓN: . - . 

30 DEOCTUBRE:DE:2015. 

·:··~;;¿¡~~(:~AA:~-~; ;NTE-~E~~oci. 
- . COPIA No. 1 DGGFS. 
. . COPIA No:2 PROFEPA' ' -

' . :<.._ __ , 

.-. 




