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FORMATO SV-01

AVISO DE INICIO DE FUNCIONAMIENTO PARA PRESTAR LOS SERVICIOS DE TRATAMIENTOS FITOSANITARIOS

	EMPRESA

Razón social: __________________________________________________________________________

R.F.C: _____________________________________

Domicilio:_____________________________________________________________________________


Calle
Núm.
C.P.

_____________________________________________________________________________________

Localidad
Estado
Tel. y/o fax


	REPRESENTANTE LEGAL

Nombre: ______________________________________________________________________________

R.F.C: __________________________

Domicilio: _____________________________________________________________________________


Calle
Núm.
C.P.

_____________________________________________________________________________________

Localidad
Estado
Tel. y/o fax


	PUNTO DE CONTROL DONDE DESEA PRESTAR LOS SERVICIOS

Domicilio: _____________________________________________________________________________


Calle
Núm.
C.P.

_____________________________________________________________________________________

Localidad
Estado
Tel. y/o fax


	ORGANISMO DE CERTIFICACION, UNIDAD DE VERIFICACION O TERCER ESPECIALISTA

Nombre:______________________________________________________________________________

R.F.C: __________________________No. de cédula de autorización _____________________________

Domicilio: _____________________________________________________________________________


Calle
Núm.
C.P.

_____________________________________________________________________________________

Localidad
Estado
Tel. y/o fax


	DOCUMENTOS QUE SE ANEXAN AL AVISO DE INICIO DE FUNCIONAMIENTO

Copia certificada de poder notarial del representante legal

Currículum de prestación de servicios

Tipo de servicios que ofrece

Escrito de protesto decir verdad

Manual de procedimientos técnicos
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FORMATO SV-02

CERTIFICADO FITOSANITARIO DE CUMPLIMIENTO DE LA NOM-022-FITO-1995

FECHA DE CERTIFICACION: /    //   //   /
VIGENCIA POR DOCE MESES.

	CON FUNDAMENTO EN EL ARTICULO 37 bis DE LA LEY FEDERAL DE SANIDAD VEGETAL Y LA NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-022-FITO-1995, REQUISITOS Y ESPECIFICACIONES QUE DEBEN CUMPLIR LAS PERSONAS MORALES PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE TRATAMIENTOS FITOSANITARIOS, SE EXTIENDE EL PRESENTE:

CERTIFICADO No  
/    /

AL PRESTADOR DEL SERVICIO DE TRATAMIENTO:

PARA PRESTAR LOS SERVICIOS DE:

FUMIGACION CON BROMURO DE METILO
(
HIDROTERMICO
(
FUMIGACION CON FOSFURO DE ALUMINIO
(
AIRE CALIENTE FORZADO
(
FUMIGACION CON BROMURO DE METILO
(
IRRADIACION
(
EN CAMARAS 
ASPERSION Y NEBULIZACION
(
EN FRIO
(
OTROS AUTORIZADOS POR LA SECRETARIA
(


	SE LE PREVIENE QUE DEBERA AJUSTARSE A LAS DISPOSICIONES LEGALES VIGENTES EN MATERIA DE SANIDAD VEGETAL, GUARDANDO LA RESPONSABILIDAD Y LEGALIDAD EN SUS ACCIONES, A FIN DE PROTEGER LA SANIDAD VEGETAL DEL PAIS, APERCIBIDO QUE DE NO HACERLO SE HARA ACREEDOR DE LAS SANCIONES LEGALES QUE PROCEDAN


Quejas y Sugerencias
Nombre y firma del organismo de certificación, la unidad de verificación
SACTEL: 14 54 20 00 
persona moral o personal oficial.

LADA sin costo

01 800 11 205 84

www.sactel@sfuncionpublica.gob.mx

_______________________________________________

	ESTE CERTIFICADO DEBERA SER RENOVADO DE ACUERDO A LAS VISITAS DE VERIFICACION ESTABLECIDAS EN LA NOM-022-FITO-1995 Y DEBERA COLOCARSE EN UN LUGAR VISIBLE A LOS USUARIOS DEL SERVICIO EN LAS INSTALACIONES DE LA EMPRESA


	BITACORA DIARIA DE TRATAMIENTOS FITOSANITARIOS CON PLAGUICIDAS
	LOGO

EMPRESA



FORMATO SV-03-A

FECHA: _____________________________

RAZON SOCIAL: __________________________________________________________________________ R.F.C.: 


DOMICILIO: 


ESTADO: ____________________________________________________ MUNICIPIO: 


TELEFONO Y/O FAX: __________________________________________ PUNTO DE CONTROL: 


	Nombre de la mercancía
	Procedencia
	Tipo de transporte
	Cantidad de mercancía tratada
	Tipo de tratamiento
	Temperatura
	Tiempo de exposición
	Dosis
	Cantidad total de plaguicida utilizado
	Folio del certificado expedido
	Observaciones

	
	
	
	Ton
	M3
	
	
	
	
	Bromuro de metilo
	Fosfuro de aluminio
	Otros
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nombre y firma del organismo de certificación, la unidad de
Sello de la empresa

verificación o tercero especialista fitosanitario

________________________________________________




	BITACORA DIARIA DE TRATAMIENTOS FITOSANITARIOS DE TIPO FISICO (hidrotérmico, aire caliente forzado, frío).
	LOGO

EMPRESA

	
	FORMATO SV-03-B


FECHA: _____________________________________

RAZON SOCIAL: ___________________________________________________________________________ R.F.C.: 


DOMICILIO: 


ESTADO: _______________________________________________________MUNICIPIO: 


TELEFONO Y/O FAX: ______________________________________________

	Nombre de la mercancía
	Procedencia
	Tipo de transporte
	Cantidad de mercancía tratada

Toneladas
	Tipo de tratamiento
	Temperatura
	Tiempo de exposición
	Folio del certificado expedido
	Observaciones

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nombre y firma del organismo de certificación, la unidad de
Sello de la empresa

verificación o tercero especialista fitosanitario

________________________________________________

	BITACORA DIARIA DE TRATAMIENTOS FITOSANITARIOS

MEDIANTE APLICACION DE IRRADIACION
	LOGO

EMPRESA

	
	FORMATO SV-03-C


FECHA: _____________________________

RAZON SOCIAL: ________________________________________________________________________________R.F.C.: 


DOMICILIO: 


ESTADO: ___________________________________________________________ MUNICIPIO: 


TELEFONO Y/O FAX: _________________________________________________

	Nombre de la mercancía
	Procedencia
	Tipo de transporte
	Cantidad de mercancía irradiada

Toneladas
	Dosis
	Tiempo de exposición
	Folio del certificado expedido
	Observaciones

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Nombre y firma del organismo de certificación, la unidad de
Sello de la empresa

verificación o tercero especialista fitosanitario

________________________________________________
	REPORTE MENSUAL DE TRATAMIENTOS FITOSANITARIOS CON PLAGUICIDAS
	LOGO

EMPRESA

	
	FORMATO SV-03-D


PERIODO DEL: ___________________________ AL: __________________________

RAZON SOCIAL: ___________________________________________________________________________R.F.C.: 


DOMICILIO: 


ESTADO: _____________________________________________________ MUNICIPIO: 


TELEFONO Y/O FAX: ___________________________________________ PUNTO DE CONTROL: 


	Mercancía tratada
	Volumen total
	Tipo de tratamiento
	Plaguicida utilizado
	Cantidad total de plaguicida utilizado
	# de Certificados expedidos
	Observaciones

	
	m3
	Toneladas
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Subtotal
	
	
	
	
	
	
	

	total mensual
	
	
	
	
	
	
	


Nombre y firma del organismo de certificación, la unidad de
Sello de la empresa

verificación o tercero especialista fitosanitario

________________________________________________
	REPORTE MENSUAL DE TRATAMIENTOS FITOSANITARIOS POR MEDIOS FISICOS
(hidrotérmico, aire caliente forzado, frío, irradiación)
	LOGO

EMPRESA

	
	FORMATO SV-03-E


PERIODO DEL: ___________________________ AL: __________________________

RAZON SOCIAL: ___________________________________________________________________________R.F.C.: 


DOMICILIO: 


ESTADO: _____________________________________________________ MUNICIPIO: 


TELEFONO Y/O FAX: ___________________________________________ PUNTO DE CONTROL: 


	Mercancía tratada
	Volumen total
	Tipo de tratamiento
	# de Certificados expedidos
	Observaciones

	
	Toneladas
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Subtotal
	
	
	
	

	total mensual
	
	
	
	


Nombre y firma del organismo de certificación, la unidad de
Sello de la empresa

verificación o tercero especialista fitosanitario

________________________________________________
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	SERVICIO NACIONAL DE SANIDAD, INOCUIDAD Y CALIDAD AGROALIMENTARIA

DIRECCION GENERAL DE SANIDAD VEGETAL
	Logo de quien expide el certificado


FORMATO SV-04

CERTIFICADO FITOSANITARIO DE TRATAMIENTO

	No. de Folio

	Fecha
	Lugar de expedición


	Con fundamento en los artículos 7o. Fracciones XIII y XIX; 10; 19 fracción I incisos d, e y g; 22; 23; 28 y demás relativos de la Ley Federal de Sanidad Vegetal y en la Norma Oficial Mexicana _______________________________________________________________________, se certifica que los vegetales, sus productos y subproductos descritos a continuación recibieron el tratamiento fitosanitario de acuerdo a los procedimientos establecidos por la Secretaría.


DESCRIPCION

	Nombre y domicilio del solicitante

	Nombre del producto

	Cantidad
	Unidad de medida
	Uso

	Origen
	Destino

	Medio de transporte
	Placas o números distintivos

	Tipo de embalaje y marcas distintivas


TRATAMIENTO APLICADO

	Tipo de tratamiento
	Producto (ingrediente activo)

	Dosis (concentración)
	Cantidad de producto empleado

	Tiempo de exposición y temperatura
	Fecha de aplicación

	Nombre del punto de control


	Nombre del oficial fitosanitario autorizado, organismo de certificación, unidad de verificación o tercero especialista fitosanitario
	Firma
	Núm. de cédula de aprobación o de autorización

Vigencia


	Cualquier declaración con falsedad que se manifieste en este Certificado Fitosanitario de Tratamiento será sancionado administrativamente conforme lo marca el Título IV Capítulo III de la Ley Federal de Sanidad Vegetal. Este Certificado debe ser presentado cada vez que sea requerido por personal de la Secretaría y será nulo si presenta tachaduras o enmendaduras.
	Quejas y Sugerencias

SACTEL: 14 54 20 00

LADA sin costo 

01800 11 205 84

www.sactel@sfuncionpublica.gob.mx





	
	NOMBRE DE LA EMPRESA
	LOGO DE LA EMPRESA


CARTA COMPROMISO

FORMATO SV-05

	La empresa ___________________________________________________________________________

Con el Certificado Fitosanitario de Cumplimiento de la NOM-022-FITO-1995 No. ________________, para prestar los servicios de tratamientos fitosanitarios.

Se compromete ante la Secretaría a:

1. Cumplir con las Normas Oficiales, procedimientos y requisitos que establezca la Secretaría, para la operación de la empresa bajo su responsabilidad.

2. Acatar y no influir en la certificación de los tratamientos fitosanitarios que emita el oficial fitosanitario autorizado, organismo de certificación, la unidad de verificación o tercero especialista fitosanitario.

3. No prestar servicios de tratamientos fitosanitarios para beneficio propio o cuando haya interés directo.

4. Otorgar servicios de tratamientos fitosanitarios, en base a las Normas Oficiales Mexicanas, en hojas de requisitos fitosanitarios y otras disposiciones fitosanitarios, así como tomar en consideración lo indicado en el apéndice informativo “Guía de tratamientos fitosanitarios”.

5. Presentar y enviar a la Secretaría, informes sobre las actividades realizadas de acuerdo a la normatividad en la materia.

6. Cooperar con la Secretaría en los casos en que se requiera y en situaciones de emergencia fitosanitaria.

7. Cumplir con las demás obligaciones a su cargo.

El incumplimiento de estos compromisos o el uso indebido de la facultad, será objeto de la aplicación de las sanciones que marca la Ley Federal de Sanidad Vegetal.

_________________________ a _____ de ____________________ de 2__________________

DE ACUERDO

____________________________________________

REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA


______________________________

