
Área que clasifica.- Dirección General de Gestión Forestal y de Suelos.

Identificación del documento.— Versión pública del presente certificado fitosanitario de
importación, cuyo número de identificación se encuentra en el encabezado del mismo.

Partes clasificadas.- Domicilio y teléfono del. titular de la autorización.

Fundamento Lega|.- La clasificación de la información confidencial se realiza con
fundamento en los artículos 113, fracción I, de la Ley Federal de Transparencia y Acceso
a la Información Pública y 116 primer párrafo de la Ley General de Transparencia y
Acceso a la Información Pública.

Razones.— Por tratars de datos personales concernientes a una persona fisica
identificada o identificab .

MIRAFU TES ESPINOSA

Fecha y úmero el acta de la sesió del Comité donde se aprobó la versión
pública.- Resolución 01/2017 en la sesi ' celebrada el 27 de enero de 2017.
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SUBSECRETARIA DE GESTIÓN PARA LA PROTECCIÓN AMBIENTAL
DIRECCIÓN GENERAL DE GESTIÓN FORESTAL Y DE SUELOS

CERTIFICADO FITOSANITARIO DE IMPORTACIÓN
ANT. No. 09/A7-0227/03/17 FOLIO No. 09/2017-00364

SECRHWDEMEW mmm VALIDO HASTA: 26 DE SEPTIEMBRE DE 2017
YRECURSDS NATURALES

"2017, Año del Centenario de la Promulgación de Ia
Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos"

Con fundamento en Io dispuesto en los Articulos 16 fracción XXVI y 120 párrafo 1° y 2° de Ia Ley General de Desarrollo Forestal
Sustentable. 133 y 134 del Reglamento de la Ley General de Desarrollo Forestal Sustentable, 32 fracciones l, XII y XIII dei
Reglamento Interior de la Secretaría de Medio Ambiente y Recursos Naturales y el Manual de procedimientos para la Expedición del
Certificado Fitosanitario de Importación, se expide el presente Certificado para los productos forestales descritos a continuación

SZ' Definitiva T Temporal TDe los productososubproductos forestales Tx— Maderables “ No Maderables
Nombre O Razón Social: AGRICOLA LA MISION, S.A. DE C.V.
Reg. Fed. de Caus.: ALM091009TT3
Domicilio: CARRETERA FEDERAL LIBRE TRANSPENINSULAR SANTA ROSALIA-GUERRERO NEGRO MARGE
IZQUIERDO KM 122, COL. VIZCAINO ' “ -» > I
C.P.: 23935 Teléfono: 6121573269 h
Localidad: MULEGÉ Estado: BAJA CALIFORNIA SUR ¿ '
Descripción del producto a importar: TARIMAS DE MADERA Cantidad: 100,000 (CIEN MIL) 1 t; , "_, I
NUEVAS DESARMADAS SECAS EN ESTUFA Pino, Pinus l- Í V —' y
ponderosa Y Unidad de medida: Metros cúbicos 2; 7-? Z" » ‘ ï " " I ' E "
Fracción arancelaria: 4415.20.99 . —;. , e M ,_ . ,
Aduana de entrada: TIJUANA, BC. Destino dentro del pais: INTERIQB‘DELEAISLBAJA . _"

M CALIFORNIA SUR Y JALISCO
Pais de origen: CANADÁ, ESTADOS UNIDOS DE AMÉRICA País de procedencia: ESTADOS UNIDOS DE AMÉRICA
Aduana de salida (solo para importaciones temporales): Destino fuera de México:
REQUISITOS FITOSANITARIOS:
INSPECCIÓN OCULAR RIGUROSA EN LA ADUANA DE ENTRADA
TOMA DE MUESTRAS (SOLO EN CASO DE DETECTAR LA PRESENCIA DE PLAGAS Y ENFERMEDADES)
CERTIFICADO FITOSANITARIO INTERNACIONAL QUE DECLARE QUE EL PRODUCTO FUE SECADO EN ESTUFA Y VIENE LIBRE DE PLAGAS
Y ENFERMEDADES
TRATAMIENTO EN PROCEDENCIA (ESTUFADO)
EL PRODUCTO DEBE VENIR LIBRE DE PLAGAS Y ENFERMEDADES. EL IMPORTADOR DEBERA PRESENTAR DOCUMENTACION QUE CERTIFIQUE OUE EL
PRODUCTO FUE E UFADO EN PROCEDENCIA EN CASO DE DETECTAR PLAGAS Y ENFERMEDADES, DEBERÁ TOMARSE UNA MUESTRA Y ENVIARSE AL
LABORATORIO DE NAIJSIS Y "BFERENCIA EN SANIDAD FORESTAL DE LA DIRECCIÓN GENERAL DE GESTION FORESTAL Y DE SUELOS PARA su
DIAGNÓSTICO Y CTA EN nuco CORRESPONDIENTE. EL ENVIO DE MUESTRA DEBERÁ REALIZARSE EN UN PERIODO NO MAYOR DE 24 HORAS
DESPUES DE su TE CI >N RARA EVITAR LA DISPERSION DE PLAGAS.

f j AUTORIZACIÓN
FIRMAMz/ “ I
NOMBRE; LIC. UGUSTOMIRAFUENTES ESPINOSA
PUESTO: EL DIREc OR G NERA- \

constata que s enc entra I de plagas y enfermedades y Han cumplido con los requisitos fitosanitarios aqui descritos. Se
En la jefatura de Verit cación S ¡taria Forestal en y teniendo a la vista los productos arriba descritos. Se

ibr
supervisó la ad cuada aplic ión d tratamiento profila’ctico consignado como requisito para su importación.

Producto aplicEdo I. flasis Tiempo de exposición . Concesionario o empresa

NOMBRE Y FIRMA DEL VERIFICA OR: FECHA DE EXPEDICIÓNZ
30 DE MARZO DE 2017

ESTE DOCUMENTO NO TENDRÁ VALID SIN LA FIRMA Y SELLO DEL PERSONAL DE VERIFICACIÓN SANITARIA DE LA PROFEPA

ORIGINAL PARA EL INTERESADO
COPIA No. 1 DGGFS

COPIA Noi 2 PROFEPA
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