ORGANISMO INTERNACIONAL
REGIONAL DE SANIDAD AGROPECUARIA (OIRSA)
i SERVICIO INTERNACIONAL DE TRATAMIENTOS CUARENTENARIOS (SITC)
ot . o, INTERNATIONAL REGIONAL
g an:ro OUE.'I' "Al" ORGANIZATION FOR PLANT AND ANIMAL HEALTH (OIRSA) mwsﬁ
QUARANTINE TREATMENTS INTERNATIONAL SERVICES (SITC)

CONSTANCIA DE TRATAMIENTO CUARENTENARIO / PROOF OF QUARANTINE TREATMENT PQ No. 4 4 s_z 5_5__

Lugxary fecha:

started on date: ended on date: _ Time: _

(] topertador  importer worrs:— LARRATORIOS FENTA, 8 A.

partador / Exporier

Opmervacines:  APZEI3SSWITS

Documlrpf;ceandda:e: |3| L 17 Fecha inicio tratamiento: 13MM|% 'IZ.MAMF“"‘“WWW’“‘“'W Hora: ‘Nt

= Vessel Name: — =
Mm:im.la: 7@0 ?Vg Viaje:
number: . 4 mip No. - = ;
%m i ’um Procedancia: m Destino. Cinmiemala
Destination:
] mwﬁ”ﬁ:ﬁh""‘“ ; 0 rfliteos e
Tipo de Tratamiento / Type of it 0“‘“”“‘” '-’mmdu vmxm 5 Bg?: lo "r’l'm "’ agna
Conoentracian: = Temperatura ambiente: 1] °C
Conc A= - Room temperature: — — -
Volumen tratado: () m3 Cantidad de Quimico utilizado: )
Treated volume: ] B A~ e Amount of chemical used:
Tiempo de exposicion: 0 Tiempo de aersacion: ]
Exposure period: . \entiation period: . A —_—— =
Producto tratado: | { "pssteaicalonr 200 Peso / volumen / unidacles: 0
Product treated; i Weight/ volume [ units: n | _ | o Se__ V) -
Facha y No. orden de tratamiento de Cuarentana: | Motivo del tratamiento:
Date and Order No. for g L Treatment Purpose: - -

NOMBRE, “IRMA Y SELL( .& ) A NE/MBRE, FIRMA Y SELLO OFICIAL DE CUARENTENA AGROPECUARIA
NAME, SIGNATHRE AMT, SELL GF NAME, SIGNATURE AND SEAL OF QUARANTINE OFFICER
£ ,

(3 »,]
§% ______--—-“\ [}
2 pyerto Quetzal = 02060000449756
=T e——— Iy
26— SIS

, XM49T56

) o

PROBANTE DE PAGO
INTERNATIONAL m ORGANIZATION FOR PLANT AN

one% NTER L REGIONAL DE SANIDAD AGROPECUARIA PQ No. 4 4 9 7 5 s
4

D A
RECEIPT **e2947
= ?. TRAT FORQ
\“ DE A%MBIO 134202
—LA
i S §‘3 e QUETZALES
23 2
-3 5% Puerto Quelzul SO
o Z ‘SiTC o
PUERTU UUETZAI., 13/06/201 i s 37 : Sl R
LUGAR Y FEGHA / PLACE AND o.qﬂ?(p S5 A
4" ‘5’3.9 50\?&6’?, £k
HQ Y ) St
JORGE HUMBERTO (511) =
NOMBRE COLECTOR sncrs;ti: COLLECTOR NAME FIRMA / SIGNATURE - SELLO/ SEAL
CANCELA VALOR DE TRATAMIENTO / PAYMENT FOR TREATMENT COST I||(!U‘O|6||D|(!ﬂ(!!lll‘gl7‘|5|!‘| |l|

ORIGINAL CLIENTE (ADQUIRIENTE)

‘BLEVSEVE XV - 00BE-ELPE XBd + VS ‘THVONVLS



Ave. La Reforma §-00, FACTURA SERIE C-5
OMERCIAL Zona 9, Edificio Plaza

Pa i , 8o,
Mﬂmzmi““"? No  2197¢
COMAR, S.A. * NIT: 104459-1 Tel: 2339-2943

(ﬁ NIT.: (/‘ S L’f?
Nombre:

DESCRIPCION TOTAL
DESPACHO DE CONTENEDORES

Fecha:

SUJETO A PAGOS TRIMESTRALES TOTAL. Q.

MULTIGRAFICA NIT. 433108-7 15000J. SERIE C-5 15001-30000 A.S R. 2016-5-22-2372
DEL 19-12-2016 VENCEN 19-12-2018 ORIGINAL: Cliente DUPLICADO: Contabilidad




