Umdad Admmlstratwa gue clasifica: Delegacién Federal de la Secretana de Medm
Ambnente v Recursos Naturalés (SEMARNAT) en el Estado de Nuevo Leon

Identlﬁcac.ton del documento Certificados Fitosanitarios de Importacmn

Partes o secciones c1a51ﬁcadas Pagma iy parte inferior mqmerda de la totalidad de
las pagmas ' .

£

Fundamento legal v razbr_nes: Se clasifican datos personéleé de personas fisicas identificadas
o identificables, con fundamento en el articulo 113, fraccién I, de la Ley Federal de

Transparenciay Acceso ala Informacién Pubhca (LFTAIP)yarticulo 116 dela Ley General

de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica (LGTAIP), consistentes-en: Nombre,
domicilio particular, teléfono particular y/o correo eléctrérico de parncuiares, Nombre y
firma de terceros autorizados para recibir notificaciones; Cédige QR. '

| Fﬁxﬁa del fitular:

MDL Mayela Manéde "i@:p)urdes* Quiroga Tamez.
.Fecha de clasificacién y nimero de acta de'sesién: Resolucién 143/2017 en la sesién
. celebrada en fecha 12 de abnl de 2017, emitida por el Cormte de Informacién de la

' 'SEMARNAT




SUBSECRETARHA DE GESTEON PARA LA PROTECCION AMBIENTAL
' DELEGACEON FEDERAL EN EL ESTADO DE NUEVO LEON

j_ ) CERTIF!CADO FETOSANITAREO:DEIMPORTACIQN : -
_ -  ANT.No.19/A7-0030/02/47 ~ . - FOLIONo. [ _ . -~ 19/2017-00002
SECRETAR&‘ADEMEDFDAMBIENTE o I . : C . . VALIDO HASTA: 06 DE AGOSTO DE 2017
| ¥mEcURos N_&TURALES . ' . 2017, Afio del "Centenario de la Promulgacién de la
- : " Constitucion Polltuca de los Estados Unidos Mexicancs,"

Con fundamento en Io dspuesto en los Articulos 16 fracmon XXVIy 120 péarrafo 1° y 2° de 1a' Ley General de Desarrollo Forestal
Sustentable 133 y 134 del Reglamento de Ia Ley Genéral -de Desarrollo: Forestal Sustentable 32 fracciones |, Xl y Xl del
Regiamento intenor de la Secretaria de Medio Ambiente y' Recursos Naturales y e Manual-de procedimientos para la Expedicion del] -
Certificado Fitosanitario de- Importacién, se expide el presente Certificado para los productos forestales descritos a continuacién

x| Definitva | Temporal | De los productos o subproductos forestales * . [x| Maderables | Ne Mad_erables
Nombre o Razén Social: RAJET AERQOSERVICIOS, S. Al DE C.V.
Rég. Fed. de Caus.: RJAGG1010USBY.
Domicilio: SALTILLO -MCNTERREY KM 13.5 H39, COL. AEROPUERTO INTERNACIONAL PLAN DE GUADALUPE

C.P.: 25200 : . . |Teléfono|
" lLocalidad: RAMOS ARIZPE - Estado COAHUILA DE ZARAGOZA
Descrapmon del producto a |mportar CONTENEDORES DE Cantidad: 2 (DOS)
MADERA USADOS | SR IR ' ,
Fraccion arancelaria; 4415.10. o1 . o " JUnidad de medida: Piezas
Aduana de entrada: MONTERREY, AEROPUERTO, NL. | [Destino dentro del pais: COAHUILA
Pais de origen; ESTADOS UNIDOS DE AMERICA o .- iPais de procedencia: ESTADOS UNIDOS DE AMERICA
Aduana de salida {solo para importaciones temporaies) o Destmo fuera de México! '
. REQUISITOS FITOSANITARIOS! ' ‘
INSPECCION OCULAR RIGURCSA EN LA ADUANA BE ENTRADA ’ - - ) . b

TOMA DE MUESTRAS (SOLO EN CASO DE DETECTAR LA PRESENCIA DE PLAGAS Y ENFERMEDADES)
ITRATAMIENTO EN ORIGEN . _ __ _
EL PRODUCTO DEBE VENIR. LIBRE DE F-;LAG S.Y ENFERMEDADES, EL IMF’DRTADOR ‘DEBERA, PRESEN’TAR DOCUMENTACION: QUE_QERTEFIQUE QUE EU
PRODUCTO FUEP '.l'F:&’ATADO EN QR[GE AGAS Y ENF.ERMEDADES. EN CASO DE DETECTAR PLAGAS Y ENFERMEDADES, DEBERA—:TOMARSE UNA
MUESTEA Y ENVIARSE:AL LABORATO 5 Y REFERENCI‘A EN SANEDAD FORESTAL DE LA DERECCION GENERAL DE GESTION FORESTAL Y DE
SUELOS PARA SU_\D'}AGNOSTI.CO ¥ DI O CORRESPONDIENTE. EL. ENVIG DE MUESTRA DEBERA REALlZARSE EN UN PERIODO NO MAYOR DE .
24 HORAS DESPUES DE SU DETECCION PAF LA DISPERSION GE PLAGAS. ‘

e '.AUTORIZACEON '

FIRMA

NOMBRE MDL MAYELA MARIA DE LOURDES QU!ROGA TAMEZ
FULCSTO: LA DELEGADA FEDERAL

En la jefatura de Verificacion Sanltarla Forestal en "y teniendo a la vista los® productos arriba descritos, Se-
constdla que .se encuentran’ libres de plagas y enfermedades y han cumplido con los requisitos fitosanitarios aqua ‘descritos. Se
superviso la adecuada aplicacion de tratamiento profilactico consignado como requisito para su importacion. .

Productc aplicado - 1Dosis ' Tiempo de exposicién - - Concesmnano o] empresa
NOMBRE Y FIRMA DEL-VERIFECADOR: : Co n : — - _ FECHA DE EXPEDICION:
C S o ' 07 DE FEBRERO DE 2017 -

ESTE DOCUMENTO NO TENDRA VALIDEZ SIN LA FIRMA Y-SELLO DEL PERSONAL DE VERIFICACION SANITARIA'DE

g e e . - o ' o ORIGINAL PARA Ei INTEREEADO
o ' ' L R S : " : o . COPJANo. 1 DGGFS
! i ) . ! . L " " COPIA No, 2 DELEGACION

: COPIA No. 3 PROFEPA




