A

ALMACENES Y SILOS, S. A.

\
. \ 2a. Avenida 46-79, Zona 12
N mas NN Calle Azucareros Interior Puerto Quetzal Zona 4 San José, Escuintla FACTURA SERIE RPQ
N —=  PBX: 2477-4000, Tel.: 7934-1868
Tl it 7121784 PATENTE DE COMERCIO No. 25959 No. 011492
NIT 4 G }‘J C EQ UETZ&E;
14941309 FECHA: 007 de Octubre del 2017 ‘=LA Lo
NOMBRE ;."‘?"_ - ,-...-,, iw !‘ NE a'“'i'-'ﬁ‘i
INDLISTRIA DE MUEBLES PRIMIUN, S.4. CERTIFICALION DE PABO
DIRECCION Fecha de pawg O LGALT
27 AVENIDA FCA. EL NARANIO 8-56 ZONA 4 DE MIXCO GUATEMALA Dooumanto Ho. 11457
CANT £OD DESCRIPCION P. UNITARIO TOFRLLUTE Mo 11432 ’
ToTal 1. 080.00
100 03 MANEID INSPECCION SAT ALTA 950.00 e
1.00 13 OTROS MANEIOS INSPECCION SAT 130.00 3
POLIZA 303-7507514 GESU-5030606 MARCHAMO 20201 MS
TRAMITADOR  SERTOBAR
: SUBTOTAL
AUTORIZADO PAGO DIRECTO ISR L) 1,080,000
RESOLUCION SAT 0684270520131 TOTAL
Q 1,080,000
TOTAL Q.
UN MIL CCHENTA QUETZALES CON 0D/100 1,080.00

EXENTO DE IVA ARTO. 70. NUMERAL 4 DCTO. 27-92

POR EL IMPORTE DEL SALDO ACTUAL, ENVIARNOS SU CHEQUE A FAVOR DE: ALMACENES Y SILOS, §.A.
GRAFIC-KOLOR NIT: 5287203-3 « AUTORIZADO SEGUN RESOLUCION No. 2017-5-9158-1650 10,000 FACTURAS SERIE “RPQ" DEL 10,001 AL 20,000

DE FECHA 20/04/2017 VIGENTE HASTA 20/04/2019

ORIGINAL CLIENTE ADQUIRIENTE (BLANCO) - DUPLICADO CONTABILIDAD (AMARILLO) - TRIPLICADO CONTABILIDAD (ROSADO) - CUADRIPLICADO CORRELATIVO (CELESTE)



OMERCIAL QVS- l.gﬁ g:_f;_!ffﬂﬂp?-on. FACTURA SERIE C-5
ona 9, ificio Plaza =
ARITIMA, S.A, Poremercans & v No 24417

COMAR, S.A. * NIT.: 1044591 Tel.: 2339-2043 . 'z ;

Fecha: OS—- | Q ~1.0 L—':k_ niT: “/(/,(/ l-i o 7
Nombre: y{) )\.u‘\ N e e Ml Q.&u\(" )
Ol S. N

7 s 3
glraccién: % Al 0.5 FeA /e '{on?\'": “ ._32;1 A0, Ec.f(
(CANT. DESCRIPCION TOTAL |

DESPACHO DE CONTENEDORES A

\ 5
SUJETO A PAGOS TRIMESTRALES TOTAL. Q. 5_’

MULTIGRAFICA NIT. 433108-7 15000J. SERIE C-5 15001-30000 A.S.R. 2016-5-22-2372
DEL 19-12-2016 VENCEN 18-12-2018 ORIGINAL: Cliente DUPLICADO: Contabilidad




ORGANISMO INTERNACIONAL /
REGIONAL DE SANIDAD AGROPECUARIA (OIRSA)
! SERVICIO INTERNAGIONAL DE TRATAMIENTOS CUARENTENARIOS (SITC)
i ERTO QUETZAL INTERNATIONAL REGIONAL
FUERI0 0 ORGANIZATION FOR PLANT AND ANIMAL HEALTH (OIRSA} T TR 7)
QUARANTINE TREATMENTS INTERNATIONAL SERVICES (SITC)

‘ J
CONSTANCIA DE TRATAMIENTO CUARENTENARIO / PROOF OF QUARANTINE TREATMENT PQ NO- 4 s 1 1 o a

b 9 -
Lugar y fecha: S/1002007 Fecha injcio tratamiento: W|m|1om V2:0W) AR Fecha finalizacion tratamiento: Hora
Document Place and date: -~ . Treatment startad on date: Treatment ended on date: Time:

importador/ importer  nompre: NI ESTRIA T MUTERLES PRIMITIM, 5.A.
xportador / Exporter i

1 E i : B
ﬂpo de Tramnne Tlpu de annve. Nombre del Vapor: ANASSA
o . Type of Aircraft: Vessel Nama: .
e T e i Myt
on 3 —— — Bg i 2 — R 1] W —

odg;n; ﬁdm Procadencia: Malasea Destino: .
2 ASPERSION MARFIRER" . VIRKONS 1 deagm
Tipo de Tratamierto / Type of treatment: Quimico lﬂ"lmlv g’;i’f togr/liros

Concentracion: Temperatura ambiente: 1] ‘C
Concentration: 4 - Room temp

anuman tratado: m3 Cantidad de Quimica uliizado:  ©

—_— _ Amount of used! e

Thmpc de axpmlcién 1] Tiempo de aersacién: [1]

Exposure period; . Ventlation pariod: i |
| Producto tratade: 1 {.omiustedor e 41 Peso /volumen / unidedes: 4

Product treated: P S35 =S i L Weight/volume / units: _ o e

Fecha y No. orden de lratumiarﬂuda Cmmntena‘ Motive del tratamiento:

Date and Ordar No. r - _ Treatment Purpose:

Observaciones: ﬁmw

MNOMERE, FIR A F1 LO JEFE PUE3TO Si%C 4 - NOMBRE, FIRMA ¥ SELLD OFICIAL DE CUARENTENA AGROPECUARIA
NAME, SIGNATU NI; SEAL OF SITC POST - H/ 7 NAME, SIGNATUF.E AN SEAL OF QUARANTINE OFFICER

AU i

02060000461102

el Loz

"BLBI-GEVT OV - DOSE-EZVT “XBd - V'S 'OEVANVLS

— mV b
ORGANISMO INTERNACIONAL REGIONAL DE SANIDAD AGROPECUARIA PQ No. 4 s 1 1 o] E
COMPROBANTE DE PAGO
INTERNATIONAL REGIONAL ORGANIZATION FOR PLANT AND ANIMAL HEALTH
RECEIPT *¥¥16 71
PORQ/FORQ 5
) INDUSTRIA DE MUEBLES mmwu. S.A HolEos, 131N
RECEIVED FROM: 'm EXCHANGERATE:
L?T.?JEWOEE / i QUETZALES
%ﬂqommm’be cmmmsra cauiv v a4l s : ' '
FWDI
'hlswm QUETZAI
JORGE MARIO DE LA CRU:
NOMBRE COLECTOR SITC.'SJ'TCCOLL#TQQNAME FIRMA / SIGNATURE 0} ‘?/
Y,
oA
CANCELA VALOR DE TRATAMIENTO / PAYMENT FOR TREATMENT COST - wl}\\“\f)
02060000461102

ORIGINAL CLIENTE (ADQUIRIENTE)




