Area que clasifica.- Direccién General de Gestion Forestal y de Suelos.

Identificacion del documento.- Version pulblica del presente certificado fitosanitario de
importacién, cuyo numero de identificacion se encuentra en el encabezado del mismo.

Partes clasificadas.- Domicilio y teléfono del titular de la autorizacion.
Fundamento Legal.- La clasificacion de la informacion confidencial se realiza con
fundamento en los articulos 113, fraccion |, de la Ley Federal de Transparencia y Acceso

a la Informacién Pulblica y 116 primer parrafo de la Ley General de Transparencia y
Acceso a la Informacién Publica.

Razones.- Por tratarse de datos personales concernientes a una persona fisica

identificada o identificable. o
e SEMARNAT

SUBSECRETARIA DE GESTION PARA
LAPROTECCION AMBIENTAL

; :i (glgﬁCIUN GENERAL DE GESTION FORESTAL Y DE SUELCS
Firma del titular.; LIC./AUG STGl) MIRAFUENTES ESPINOSA

J

Fecha y numero de’ acta de la sesion del Comité donde se aprobé la version
publica. - Resolucion21/2018/SIPOT de fecha 28 de febrero de 2018.
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SUBSECRETARIA DE GESTION PARA LA PROTECCION AMBIENTAL
DIRECCION GENERAL DE GESTION FORESTAL Y DE SUELOS

CERTIFICADO FITOSANITARIO DE IMPORTACION

ANT. No. 09/A7-0026/08/17 FOLIO No. 09/2017-00762
SEC]RETARIA DE MFDIO AMBIENTE VALIDO HASTA 10 DE FEBRERO DE 2018
Y RECURSOS NATURALES "2017, Ano del Centenario de la Promulgacion de la

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos”
Con fundamento en lo dispuesto en los Articulos 16 fraccion XXV! y 120 parrafo 1° y 2° de la Ley General de Desarrollo Forestal
Sustentable, 133 y 134 del Reglamento de la Ley General de Desarrollo Forestal Sustentable, 32 fracciones |, Xili y Xl del
Reglamento Interior de la Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales y el Manual de procedimientos para la Expedicion del
Certificado Fitosanitario de Importacion, se expide el presente Certificado para los productos forestales descritos a continuacion
ﬂDefinitiva u Temporal 1 De los productos o subproductos forestales Maderables Q No Maderables
Nombre o Razén Social: DISTRIBUIDORA GRUPO SQUISSITO, S.A.P.Il. DE C.V. i CEM A J-,: -{; 4 w_\
Reg. Fed. de Caus.: GSQ170317M40 . e K )

Descripcion del producto a importar: MUEBLES DE MADERA Cantidad: 100 (CIEN) ' VR & 5

NUEVOS CON PARTES VISIBLES DE MADERA SIN | s > DR ConTaeo Crutatants |
RECUBRIMIENTO Arce, Acer saccharum Unidad de medida: Piezas b _DESUELO ’
Fraccion arancelaria: 9401.69.99

Aduana de entrada: NUEVO LAREDO, TAMPS. Destino dentro del pais: SAN MIGUEL ALLENDE, GUANAJUATO

Pais de origen: ESTADOS UNIDOS DE AMERICA Pais de procedencia: ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

Aduana de salida (solo para importaciones temporales): Destino fuera de México:

REQUISITOS FITOSANITARIOS:

INSPECCION OCULAR RIGUROSA EN LA ADUANA DE ENTRADA

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

TRATAMIENTO TERMICO O TRATAMIENTO CON BROMURO DE METILO 48 GR/M3 DURANTE 24 HORAS EN PAIS DE PROCEDENCIA.

EL PRODUCTO DEBE VENIR LIBRE DE PLAGAS Y ENFERMEDADES. EL IMPORTADOR DEBERA PRESENTAR DOCUMENTACION QUE CERTIFIQUE QUE EL|
PRODUCTO FUE TRATADO CON CALOR O CON BROMURO DE METILO 48 GR/M3 DURANTE 24 HRS. CONTRA PLAGAS Y ENFERMEDADES EN EL PAIS DH
PROCEDENCIA. EN CASO DE DETECTAR PLAGAS Y ENFERMEDADES, DEBERA TOMARSE UNA MUESTRA Y ENVIARSE AL LABORATORIO DE ANALISIS V|
REFERENCIA EN SANIDAD FORESTAL DE LA DIRECCION GENERAL DE GESTION FORESTAL Y DE SUELOS PARA SU DIAGNOSTICO Y DICTAMEN TECNICO|
CORRESPONDIENTE. EL ENVIO DE MUESTRA DEBERA REALIZARSE EN UN PERIODO NO MAYOR DE 24 HORAS DESPUES DE SU DETECCION PARA EVITAR

LA DISPERSION PE PLAGAS. |
‘ 4 ’ AUTORIZACION
W\ [FIRMA: T 0
B! NOMBRE: LIC. AUGUSTO MIRAFUENTES ESPINOSA ‘
¥~ [PUESTG' EL DIRECTOR GENERAL

En la jefatura de Verificacion Sanitaria Forestal en y teniendo a la vista los productos arriba descritos. Se
constata que se encuentran libres de plagas y enfermedades y han cumplido con los requisitos fitosanitarios aqui descritos. Se
superviso la adecuada aplicacién de tratamiento profilactico consignado como requisito para su importacion.

Producto aplicado | |Dosis Tiempo de exposicion Concesionario o empresa
NOMBRE Y FIRMA DEL VERIFICADOR: FECHA DE EXPEDICION:
14 DE AGOSTO DE 2017

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

ORIGINAL PARA EL INTERESADO
COPIA No. 1 DGGFS
COPIA No. 2 PROFEPA
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